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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
A Szegedi Orvostudományi Egyetem Mikrobiológiai Intézetének (igazgató: Ivánovics György dr.) közleménye
K ísé r le te s  v i z s g á l a to k  a z  i s o n ico t in savhyd raz id  (INH) 
é s  s t r e p tom y c in  k om b in ác ió jáv a l
Ira: K O C Z K A  I S T V Á N  dr .
Antituberculoticumok kombinálásának k ísé r ­
le tes vizsgálatával m ár korábban is foglalkoztunk. 
Az isonicotinsavhydrazid (INH) és streptomycin 
esetén első  vizsgálatainkban a kémcső  és á lla tk ísér­
letek  nem vezettek  m indenben egyező  eredményre. 
In  vitro  ugyanis azt találtuk, hogy az em líte tt k é t 
szer hatása együ ttes alkalmazásuk során összege- 
ző dött, gümő bacillussal fertő zött egerekben azon ­
ban nem  ta lá ltunk  különbséget a csak INH-val és 
az INH mellett még streptomycinnel is kezelt egér ­
csoportok tüdő elváltozásának m értéke  között (1).
Az em líte tt tényre a k linikusok is fe lfigyeltek 
és m agunk is úgy gondoltuk, hogy a kérdés tisz tá ­
zása további k ísérle tes m unkát igényel (2). Közben 
nyilvánosságra k e rü lt Kováts és m unkatársa i köz ­
leménye, akik in vitro  vizsgálatokban a ké t szer 
összegező dését nem  észlelték, am i korábban közölt 
á llatk ísérlete inkkel látszólag összhangban állott. Az 
em líte tt szerző k felfogása szerin t a ké t szer nem  
tám ogatja egymás hatását. Em iatt, am int ír ják : 
»A  k é t szer együ ttes adását tüdő gümő kórban á lta ­
lában klinikailag sem ta rtjuk  indokoltnak . . .  Egy ­
szerre történő  felhasználásuknál inkább a h á trá ­
nyok szummálódnak, de nem a v á r t elő nyök« (3).
A vázolt ellentmondások m ia tt  indokoltnak  
lá ttu k  tanu lm ányainkat folytatni és több szem ­
pon tra  k iterjeszteni. K ísérleteket végeztünk hum an  
és bovin typusú gümő bacillussal, változtatva azok 
mennyiségét in  vitro  és in v ivo  körülm ények 
között.
Idő közben a külföldi irodalomban is számos 
közlemény je len t meg, melyekben m indkét állás ­
pon tra  adat található . Egyesek szerin t a k ísérle ­
te ikben  használt mennyiségi viszonyok m ellett —
melyek távo l állanak a th erap iában  is használatos 
gyógyszermennyiségektő l — a  k é t szer egym ás 
antituberculoticus hatásá t in  vitro  (4) és in  vivo  
(5) még antagonizálhatja  is. Messzpmenő leg na ­
gyobb azoknak a száma (6, 7, 8, 9, 10, 11), ak ik  
a két szer vizsgálata során hatásuknak  add itió já t 
vagy synergizmusát figyelték  meg. Ez nem csak 
kísérletes m unkákra , hanem  klinikai m egfigyelé ­
sekre is érvényes (12, 13, 14).
' Módszerek. Kémcső  k ísé rle te inkben , elő bben i e l já ­
rásunka t követve Dubos-iéle  tá p ta la j t  (15) h aszn á ltu nk . 
A szilárd Dwbos-táptalaj a folyékonytól csak  abban  
különbözik, hogy 2% mosott ag a r-ag a rt is ta rta lm az . 
A gümő bacillus érzékenységének  m eghatá rozásá t in té ­
zetünkben beveze te tt s tan d a rd  m ódszerekkel végez tük  
(16). A kém cső  k ísérletek  e redm ényé t fo tocellás zava- 
rosságmérő  segítségével is leo lvastuk . M ivel a  b a k té ­
riumok szaporodásának  felső  h a tá ra  m inden  ese tb en  
egyező  volt a szabad szemmel m egállap ítha tó  é r té k k el, 
a nyert ad a tok  szám szerű  fe ltü n te té sé t m ellő zzük  és 
csak a r ra  szorítkozunk, hogy a- b ak térium ok  szapo ro ­
dását vagy an n ak  e lm aradásá t je lö ljük  meg.
Á lla tk ísé rle tekben  zsem lyeszínű , sa já t tenyész tésű  
égereket h aszná ltunk . Az á l la to k a t D ubos-féle tá p ­
ta la jban  teny ész te tt b ak térium  suspensióval i. v. fe r ­
tő ztük. A H37Rv jelzésű  h um an  gümő bacillus esetén , 
v iru len tiá ján ak  fokozása cé ljábó l, a fertő zésre h aszn á lt 
7—10 napos tenyészethez 25% m ennyiségben  to jás- 
sá rg á já t is k eve rtünk . Ez ese tben  a szerek  tlherapiás 
ha tásá t az egerek  tüdő elváltozásának  m értéke  (» tüdő­
index«) je lzi (17). A »Ravenei« bovin törzzsel v égzett 
á lla tk ísé rle tekben  to jássá rgá t nem  a lk a lm az tunk  és a 
szerek th e rap iá s  h a tásának  m eg íté lésé t áz  egyes k ísé r ­
leti Csoportba tartozó  á lla tok  fé l-é le tta r tam án ak  (Tsft) 
95%-os valószínű séggel való  g ra fiku s  (23) m eg h a tá ro­
zásával és összehason lításával végeztük  el (18). I ly en ­
kor a k ísé rle ti á lla toka t a fe rtő zés u tán  21 n ap ig  ke ­
zeltük gyógyszerrel, m ajd m egfigyeltük  e lp u sz tu lá suk  
idő pontját. A k ísé rle te t akkor fe jez tük  be, am ik o r  m in ­
den á lla t e lpusztu lt.
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K ristályos ison icotinsavlhydrazid-chlorhydrato t és 
d ihyd ro strep tom ycin -su lía to t használtunk .*  A  gyógy ­
sz e rek e t hő vel s te riliz á lt M/15 pho spha t-p u ffe rb en  
(pH  =  7,1) o ldo ttuk  fel úgy, hogy a  szükséges gyógy ­
sz e radagokat 0,5 m l oldat ta rta lm azta . A gyógyszerek  
kom biná lt a lka lm azásako r azokat együ tt o ldo ttuk  fe l 
úgy , hogy 0,5 m l o ldat m indké t gyógyszer szükséges 
m ennyiségét m agába  foglalta. Az o lda tokat h e te n k é n t 
frissen  kész íte ttük , s te rilitá sukat ellenő riz tük . Az ege ­
r e k e t  napon ta  egyszer bő r alá  o lto ttuk .
Eredmények. Az alkalm azott kö rü lm ények  
között (10~4 mg száraz bacillus, m in t inoculum , 14 
napos megfigyelési idő ) a H37Rv jelzésű  törzzsel 
végzett kémcső  kísérletekben az INH és s trep to ­
m ycin tuberculostaticus hatása korábbi m egfigye ­
léseinkkel egyező en összegező dött (lásd 1. sz. á b ­
r á t ) .  Az áb rán  a  vízszintes sorok azonos s trep to ­
mycin, a függő leges sorok pedig egyező  INH m eny- 
nyiségeket tarta lm azó kémcsöveket jelen tenek .
/f ítt ooooooíróo/o /ig /zn /
'7.0 0,0 0.2 0.7 0.06 003 0.030.0070003 o
j £  = BaÁíer/om szaportx/as
1. sz. ábra. S trep tom ycin -INH  kombináció tubercu lo ­
sta ticus hatása in  vitro. H37Rv törzs. Inocu lum  10—4 
m g  gümő bacillus. M egfigyelési idő  14 nap. M inden 
négyze t egy kém csövet je len t.
Amint lá tható , a gümő bacillus szaporodását 
egymagában 0,03 gamma/'ml INH vagy 0,5 gamm a/ 
m l streptomycin meggátolta. Ugyanezt a  h a tá s t 
0,01 gamma/m l INH és 0,1 gamma/m l strep tom y ­
cin együttes alkalmazásával is elértük.
W77 coocffltróc/ó /tg /m / ,
7,0 O.S 02 OJ 000 003 0.07 0.0070003 O
2. sz. ábra. S trep tom ycin -INH  kombináció tuberculo ­
staticus hatása in  vitro. H37Rv törzs. Inocu lum  10~3 
gümő bacillus. M egfigyelési idő 7, 14, 21 nap. M inden  
négyzet egy kém csövet jelent.
M egjegyzés. A  sö té t négyzetek  á lta l je lö lt kém ­
csövekben a  7. napon, a  vonalazo tt négyzetek á l ta l  je ­
lölt kém csövekben a 14. napon , a kö rü lhúzo tt négy ­
zetek á l ta l  je lö lt kém csövekben  a 21. napon  észleltük  
a güm ő bacillus szaporodását.
óv//coooeoiróe/0
7 .0  0 .0  0 2  0 .7  77.00 0030.070.0070.003 O
*V>
3. sz. ábra. S trep tom ycin -INH  kombináció tuberculo ­
staticus hatása in vitro. H37Rv törzs. Ino cu lum  10—3 
mg gümő bacillus. M egfigyelési idő  7, 14, 21 nap. A 
gyógyszertarta lmú táp ta la joka t fertő zés e lő tt 7 napig 
therm osta tban  tarto ttuk . M inden négyzet egy kém ­
csövet jelent.
M egjegyzés. Je lö lést lá sd  2. sz. ábránál.
Amikor tízszer nagyobb m ennyiségű  gümő - 
bacillust o lto ttunk  a táp talajba, első sorban az INH 
tuberculostaticus hatása csökkent, ha 14 nap ig  ta r ­
to ttu k  a kémcsöveket megfigyelés a latt, de a  21-ik 
napon m ár a streptomycin esetén is hasonló je len ­
séget észleltünk. Ezt m u ta tja  a 2. sz. áb ra  is.
A szerek hatásának  additionálódása k ísérle ­
tü n k  m indhárom  szakaszában m egnyilvánult.
További kísérleteinkben Eidus m ódszeréhez 
hasonlóan (19) a gyógyszereket a táp ta la jb a  k e ­
vertük , m ajd  a kémcsöveket therm osta tban  álln i 
hagy tuk  és csak ezután tö rtén t beoltásuk. A k ísé r ­
le t  eredm ényét a 3. sz. ábra m utatja .
* A k ísé rle ti anyagot a G yógyszeripari K u ta tó  In ­
téze t bocsáto tta  rendelkezésünkre, am iért e h e ly en  is 
köszönetét m ondunk.
Megállapítható, hogy a vázolt körü lm ények 
között a streptomycin és INH tuberculostaticus 
hatása lényegesen csökkent az 1. sz. áb rában  fel­
tü n te te tt  eerdm ényekhez képest. M ások adatai 
a lap ján  (20) ezt a táp ta la j hatásának tu la jdon ít ­
juk. A szerek additionálódó hatását a  7. napon 
nem, a 14. és 21. napon tö rténő  leolvasáskor azon­
ban kétségte lenül fe lism erhetjük .
Eddigi k ísérlete inkben az általunk általában  
használt (17) két hétnél hosszabb megfigyelési idő  
és nagyobb számú bak té rium  alkalmazása az egyes 
gyógyszerek an tituberculo ticus hatását csökkentet ­
ték. M ivel korábbi k ísérleteinkben ezek a körü l ­
m ények kedveztek a gyógyszer-resistens bak té riu ­
mok megjelenésének, Petri-csészében, sz ilárd  Du- 
bos-táp talajon  is m egism ételtük v izsgálatainkat 
azért, hogy esetleges gyógyszer-resistens telepek
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keletkezését k im uta thassuk  és azokat tovább vizs ­
gálhassuk. Változó mennyiségű  gyógyszereket ta r ­
talmazó szilárd táp ta la jok  felü le tére 5X10- 3 mg- 
nak megfelelő  bacillus suspensiót szélesztettünk és 
a fejlő dő  telepek számát he tenkén t ellenő riztük. 
K ísérleteink eredm ényét a 4. sz. ábrában  foglaltuk 
össze.
coffce/?{ríc/0 /U ff/fff/
4. sz. ábra. S trep tom ycin -INH  kombináció tuberculo- 
sta ticus hatása in. vitro . H37Rv törzs. Inoculum  5X10“ 3 
mg gümöbacíllus. M egfigyelési idő  7, 14, 21 nap. M in ­
den négyzet egy P etri-csészét jelent.
Megjegyzés. Je lö lé s t lásd  2. sz. áb ráná l. A négy ­
ze tekbe ír t  számok a  14—21 napokon  fejlő dött te lep ek  
szám át jelzik. X =  befertő ző dött. A számokkal nem  
je lö lt négyzetek szám lálihata talan  gümő bacillus te lepe ­
k e t ta rta lm azó  P etri-esészéket je len tenek .
Látható, hogy az INH és streptomycin an ti-  
tuberculostaticus hatása ilyen körülm ények között 
is összegező dött. F igyelem reméltó továbbá, hogy a 
k ísérlet harmadik hetében egyik vagy m indkét 
gyógyszert aránylag  magas koncentrációban ta r ta l ­
mazó táptalajokon néhány gümő bacillus-telep fe j ­
lő dött. Ezeket a telepeket gyógyszermentes folyé ­
kony táp talajban  izoláltuk és a tíz  nap múlva ny ert 
tenyészeteket használva inoculumként m eghatá ­
roz tuk  INH és streptomycinnel szembeni érzékeny ­
ségüket. Az eredm ényt az 1. sz. táblázat ta r ta l ­
mazza.
1. sz. táblázat
Szilárd táptalaj felületérő l izolált gümő bacilus-törzsek gyógy­
szerérzékenysége
Inoculum : 10A mg száraz gümő bacilas. Megfigyelés 14 nap
Sorszám
A táptalaj gyógy­
szertartalma, amely­
rő l a törzset izolál­
tuk. Streptomycin/
A legkisebb gátló 
gyógyszerkoncentráció 
gamma/ml
INH gamma/ml
streptomycin INH
1. 1,0/0,01 1,8 0,05
2. 1,0/0 70,0 0,05
3. 0,5/0,007 0,45 0,05
4. ' 0,5/0,003 3,5 0,05
5.
6.
0,5/0
0,2/0,007
fertő zött
0,9 0,05
7. 0,2/0,003 0,45 0,05
8. 0,2/0 0,9 0,05
9. 0,1/0,06 0,45 3,0
10. 0; 1/0,03 0.45 3,0
11. 0,1/0 0,45 0,05
12. 0/0,5 0,45 15.0
13. 0/0,2 0,45 1,5
14. 0/0,1 0,45 0,05
15. 0/0,06 0,45 0,05
16. 0/0 0,45 0,05
A kísérletekbő l m egállap íthattuk , hogy gyógy- 
szer-resistens baktériumok első sorban a strepto ­
mycin vagy  INH egyedül való alkalm azásakor je ­
len tek  meg. Ilyen esetben a gyógyszerkoncentráció 
és a  resisten tia  foka között párhuzam os össze­
függés figyelhető  meg: m inél nagyobb mennyiségű  
szer jelen létében  fejlő dött a vizsgált telep, annál 
resistensebb bacillusokat ta rta lm azo tt. Ez egyben 
lehető vé te tte  annak v izsgálatát is, hogyan hatnak  
a gyógyszerkombinációk a resisten tia  alakulására. 
K iderült, hogy olyan m ennyiségű  szerek, melyek 
14 nap a la tt  egyedül is tubercu losta ticus hatásúak  
voltak, együttesen alkalm azva 21 napos megfigye­
lési idő  a la tt  is m eggátolták a bak térium ok szapo­
rodását, azaz a resistens telepek megjelenését. Ha ­
sonló h a tású  volt a szerek kisebb mennyiségeinek 
(pl. fél vagy negyed m ennyiségek) kombinálása is.
Külön  figyelm et é rd em el az a  kérdés,- hogy a  
s trep tom ycin  igen kis m ennyisége (pl. a  -még éppen 
bac te rio s ta ticu s koncentráció  nyolcad része) változ ­
ta tja -e  az INH  tubercu losta ticus t i te ré t vagy  az INH- 
val szem beni resis ten tia  a laku lá sá t. A m á r idézett kü l ­
földi szerző k (4, 5) hasonló viszonyok m e lle tt ugyanis 
a két v együ le t között an tagon izm ust figyeltek  meg. 
M agunk ilyen  esetben nem  an tagon izm ust, hanem  
add itioná lódást tapasz ta ltunk . A s trep tom ycin  em líte tt 
alacsony koncen trác ió ja  az INH -val szem ben i resis ten ­
tia  k ia lak u lá sá t csak részben  gátolta . A  fe jlő dö tt te le ­
pek re s is ten tiá já n ak  m értéke  egyes esetekben  foko­
zo ttnak  lá tsz ik , azonban ez a m egfigyelés további vizs ­
g á la tra  szoru l, h iszen  a tö rzseket gyógyszermentes 
tá p ta la jb an  izoláltuk, am ikor re s is ten tiá já n ak  m értéke 
v á ltozha to tt (21).
Ravenel jelzésű , bovin typusú  gümő bacillussal 
a k ísérle ti h iba h a tá ra in  belü l az eddigiekkel 
egyező  eredményekhez ju to ttunk .
A gyógyszerkombinációk th erap iás  hatásának  
megítélése céljából hum an  és bovin typusú  törzsek ­
kel fertő zö tt egerekben végeztünk kísérleteket'. 
A H37Rv jelzésű  törzs esetén k é t INH és két strep ­
tomycin mennyiség, va lam in t kombinálásukból 
eredő  négy lehető ség therap iás  h a tásá t vizsgáltuk, 
eredm ényeinket a 2. sz. táb lázat tü n te ti fel.
2■  sz. táblázat
IN H -streptomycin therapiás hatása 
Fertő zés: 0,1 mg H37Rv törzs. Csoportonként 18 egér 
A kísérlet idő tartama 41 nap
Sor­
szám
Kezelés mg/egér 
naponként
Állatok átl.
súlya a 
kísérlet Tüdő ­index
elején végén
í. 0,01 mg INH s. c................ 23,7 20,6 1,1
2. 0,005 mg INH s. c. . . . . . . . . 25,2 22,3 2,7
3. 0,4 mg streptomycin s. c. .. 25,1 23,4 1,1
4. 0,2 mg streptomycin s. c. ... 19,7 17,2 2,3
5. 0,01 mg INH és 0,4 mg str. * 
s. c..................................... 22,6 20,4 0,5
6. 0,01 mg INH és 0,2 mg str. 
s. c..................................... 25,0 21,1 1,0
7. 0,005 mg INH és 0,4 mg str. 
s. c..................................... 20,2 19,3 1,1
8. 0,005 mg INH és 0,2 mg str. 
s. c.................................... 24,5 22,1 1,1
9. o............................................. 21,6 20,3 3,4
* =  streptomycin-calcium-chlorid-complex szabad hasisra át­
számítva.
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E kísérletben az INH és strep tom ycin  hatásá ­
n a k  aditionálódása csak akkor v á lt nyilvánvalóvá, 
h a  m indkét szert therap iás vagy  subtherapiás 
mennyiségben vizsgáltuk (2. sz. táb lázat, 5, 8 cso­
p o r t) .  A kombináció másik k é t esetében, am ikor 
a z  egyik szer h a tása  m ár therap iás  volt, a másiké 
ped ig  subtherapiás, csak az első  érvényesült, am int 
ez t korábban is le ír tu k  (1).
Ilyen, hum an typusú  gümő bácillussal végzett 
kísérletekben az egerek tüdő elváltozásainak sú ­
lyosságát m egtekin tésük  alap ján  íté ljü k  meg (17). 
A  »tüdő index« számszerű  értékében  mutatkozó 0,5 
kereszt jelentő sége ta lán  v ita tható , b á r  a  fokozatok 
elkülönítésében több éves gyako rla tunk  van.
Az idézett k ísé rle te t bovin typu sú  gümő bacil- 
lu ssa l fertő zött egerekkel is elvégeztük és ugyan ­
o lyan  eredményekhez ju to ttunk , m in t az elő bbi 
esetben.
Második k ísérle tünkben  az egyes csoportokat 
az INH és Streptomycin olyan kombinációval kezel­
tü k , hogy három  esetben az INH állandó m ennyi ­
sége mellett a streptomycin, m ásik  három  esetben 
a  streptomycin állandó mennyisége m elle tt az INH 
adag ja  változott, összehason lításkén t gyógyszerek ­
k e l nem kezelt, ille tve csak az egyes gyógyszerek ­
k e l kezelt állatok átlagos é le tta r tam ának  megha ­
tározása szolgált.
3. sz. táblázat
Streptomycin-1NH  kombináció therapiás hatása 
Csoportonként 10 egér. Fertő zés: Ravenei (bovin) törzs.
Gyógyszeres kezelés 21 nap
Ál
la
tc
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po
r­
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k 
sz
ám
a
Az alkalmazott gyógy­
szer mg-ban 
egerenként, naponként
S.C.
Az egerek |
átlagos j  Az egerek fél- 
súlya a 1 élettartama Tso 
kísérlet [ 95%-os valószí- 
elején 1 nű séggel 
g-ban
1. 0,02 INH ................. 15,2 16,9 (15—19)
2. 0.04 INH ................. 19,3 ! 18.5 (17—20)
3. 0,08 INH ................. 15,3 21,0 (18—25)
4. 0,25 streptomycin.. . . 18,9 [ 18,0 (17—19)
5. 0,50 streptomycin. . . . 19,2 19,0 (16—23)
6. 1,00 streptomycin.. . . 15,3 1 23,0 (21—25)
7. 0,01 INH és 1,00 str. 13,9 23,0 (21—25)
8. 0,02 INH és 1,00 str. 18,3 í 27,0 (30—24)
9. 0,04 INH és 1,00 str. 15,2 34,0 (32—36)
lü. 0,08 INH és 0,25 str. 17.4 25,5 (22—29)
11. 0,08 INH és 0,50 str. 14,8 30,0 (25—35)
12. 0,08 INH és 1,00 str. 18,3 1 38,0 (36—40)
13. 0................................. 16,1 11,0 ( 9—13)
Rövidítés: INH =  isonicotinsavhydrazid szabad bázis 
str. =  streptomycin szabad bázis
E k ísérle tünk  eredm ényének megítélésében, 
m ivel bovin typusú  gümő bacillust használtunk a 
fertő zésre, m inden subjevtiv  tényező t kikapcsol­
tunk. Módszerünkkel lehető vé v á lt az egyes cso­
portok éle ttartam ában  mutatkozó különbségek sig ­
n i f i c a n t  jának  m eghatározása. Szám ításaink sze­
r in t  a 3. sz. táb lázatban  m inden gyógyszerrel ke ­
ze lt csoport é le tta rtam a  je len tő sen  nagyobb volt, 
m in t a kontrolié. M egállapítható, hogy k ifejezetten  
therapiás ha tású  INH ■  (3. sz. táb lázat,' 3. csoport) 
m ellett alkalm azott három  strep tom ycin  mennyiség 
m inden esetben m egnyújto tta  az egércsoportok
é le tta rtam át. A mutatkozó különbség az első  kom ­
bináció esetén (10. csoport) nem , a harm adik  eset­
ben jelen tő s (12. csoport) volt, míg a  második 
esetben éppen a  significantia ha tá rán  á llo tt (11. 
csoport).
Je len tő s therapiás h a tású  streptomycin mel­
le tt alkalm azott legkisebb INH adag nem  befolyá ­
sé lta  az á llatok  é le tta rtam át (7. csoport). Hasonló 
módszerrel végzett m ás kísérletünkben ugyan ­
enny i INH (0,01 mg egerenkén t naponként) egye­
düli adagolása közömbös volt az állatok tuberculo- 
sisára. A streptomycin állandó mennyisége mellett 
az INH dosisának emelése növelte az á lla tok  élet­
ta r tam á t is, de significans differenciát csak az INH 
m ennyiségének négyszerezése eredményezett (9. 
csoport).
A z  INH  és streptomycin egyenként is therapiás 
hatású mennyiségeinek együttes alkalmazásakor a 
szerek hatása tehát összegező dött.
E redm ények megbeszélése. A z  INH és  strepto ­
mycin antituberculo ticus hatása  kémcső - és állat- 
k ísérle tekben  egyaránt additionalódott. Ez az ered ­
m ény várható  volt korábbi k ísérleteink alap ján  is, 
m elyek a k é t szer különböző  hatásm ódjára  u taltak
(16). A k é t vegyület közöt sem kémiai, sem  bioló­
giai antagonizmust nem  észleltünk. A kém iai an ta- 
gonizmus lehető ségét m á r  korábbi közleményünk ­
ben is k izártuk  (1), m ások részletes v izsgálata eme 
felfogásunkat idő közben m egerő sítette (22).
Ism ételten  megfigyeltük, hogy álla tk ísérletek ­
ben az INH és streptomycin hatásának  additionáló- 
dása nem  m inden m ennyiségi viszonyok mellett 
m u ta tható  ki. Ez esetleg az additio elm aradásának 
lá tsza tá t keltheti. M agunk is m egállapíthattuk, de 
mások hasonló vizsgálatai is igazolják (10), hogy 
ennek oka az in vivo  végzett k ísérleteknek az in  
vitrohoz v iszonyított a rány lag  kicsiny érzékeny ­
sége, nem  pedig a gyógyszerek egymást antagoni- 
záló hatása, vagy egymás irán ti közömbössége.
A gümő bacillus gyógyszer-resistentiájának ki­
a laku lását a szerek egyenkén t is tuberculostaticus 
vagy közel tuberculostaticus mennyiségeinek kom ­
binációja in vitro  m egakadályozta. Azt is meg­
figyeltük  azonban, hogy a  gümő bacillus törzsek 
resisten tiá ja  a ké t szer bizonyos — a therapiában  
aligha alkalm azott — a rányú  kombinációja esetén 
is k ialaku lhat. Bár az ilyen törzsek csak az egyik 
szerrel szemben váltak  resistenssé, a k é t szerhez 
egymás u tán i »szoktatással«, in vitro, m indkét szer­
re l szemben resistens tö rzseket is nyertünk . Mivel 
mások hasonló törzsekhez ju to ttak  a gümöbacillus- 
nak  egyszerre m indkét szerhez való in vitro  »szok­
ta tásával«  is, e kö rü lm ényre figyelemmel kell 
lennünk.
A resistens törzsek m egjelenésének elkerülése 
céljából nem  célszerű  a therap ia  során az em lített 
szerek egyedül is hatásos adagjainak csökkentése 
még kombinálásuk esetén  sem. Egyenként is the ­
rap iás é rtékű  gyógyszermennyiségek együttes al­
kalm azása azonban m ind a tuberculostaticus hatás 
növelése, m ind pedig a gyógyszerresistentia k iala ­
ku lásának  gátlása vagy gyakoriságának lényeges 
csökkentése céljából kilátásos.
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Munkánkban a szerek d irek t gümő bacillusra 
k ife jte tt  h a tásá t vizsgáltuk in vitro  és in  vivo. 
Á llatk ísérletekben alkalm azott ú jabb  módszerünk ­
k e l — nagyszámú bovin gümő bacillusnak i. v. a 
szervezetbe való ju tta tá sáva l — nagy m értékben 
kikapcsoltuk az egerek szervezetének reakciókész ­
ségébő l, immun állapotából stb. eredő , a k ísérlet 
reprodukálhatóságát zavaró individuális tényező ­
ket. Az álla tk ísérletek  m atem atikai módszerekkel 
való kiértékelése az eredmények objektívebb meg ­
íté lését te tte  lehető vé.
összefoglalás: In  vitro és in vivo  k ísérletekben 
k im u ta ttuk , hogy az INH és streptomycin an ti- 
tuberculo ticus h atása  a szerek együttes alkalm a ­
zása esetén összegezödött. Az INH és streptomycin 
egyedül is tuberculostaticus mennyiségeinek kom ­
b inációja gátolta a' gyógyszer-resistens gümő bacil- 
lusok megjelenését is.
Ivánovics G yörgy  dr. akadém ikus m unkám at á l ­
landó  érdeklő désével és k r itik á jáv a l nágyban  seg ítette , 
am ié r t e  helyen  is köszönetem et fejezem  ki.
Forró Lajosné dr. asszisztensnő  techn ika i seg ítsé ­
g éve l ha th a tó s  tám ogatást nyú jto tt.
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H . K  o u  k  a  : 3ncnepuMeHmajibH.oe uccjiedoeam ie  
KOMÖiiHupoeaHHoZo npuM euenuR  Zudpaauda U 30HU -  
KomuHoeoü nucaom u u cm penmoMuginta .
npoBegeHHLie nccjiegOBam iH  in  v i t r o  h  in  v iv o  
yKa3HBaHoe h t o  npn KOMÖMHiipoBaHHOM npinviene- 
HiiH rHgpa3Ha;a h 30h h k o t h h o b o íí  k h c j io t b i h  erpen- 
TOMHUHHa h x  npoTiiBOTyöepKyjie3Hoe geHCTBMe coqe- 
TaeTCH. KoMŐ HHaijHH 3THX jieKapcHB npeiiHTCTByeT h  
noHBJieHino pe3HcTenTHbix Ty6epKyjie3Hu: najioqeK.
D r. I s t v á n  K o c z k a :  Experim en telle  U nter ­
suchungen über die K om bina tion  von  INH  und  
S trep tom ycin .
Durch  in  v itro - und  in  vivo-Versudhe w u rd e  nach ­
gew iesen, d ass  sich die an titube rku lö se  W irkung  von 
INH  und  S trep tom ycin  bei gem einsam er A nw endung  
dieser M itte l summ iert. B ei Kombination  von  INH- 
und S treptom ycin-M engen, d ie  auch fü r  sich  a llein  
tube rku lo sta tisch  w irken , w u rd e  auch das E rsche inen  
res is ten te r  T uberkelbaz illen  gehemm t.
CALDEA T A  B L
1 tabl. 400 mg Calc, phosphoric.-t 
200 mg Calc. lacticum-ot,
500 IE A-vitamin-t
750 'IE D-vitamin-t (0,01875 mg) tartalmaz. 
J a v a l l a t o k :  Rachitis, csontanyagcsere-zavar, terhes anyáknak a gravi- 
ditás második felében, tetania, spasmophilia, csonttörés, 
esudatív diathesis, fogképzés elő segítésére, Prophylaxis.
C s om a g o l á s :  20 db 5.30 Ft
100 db 15.50 Ft SZTK  szabadon rendelheti!
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A Budapesti Közegészségügyi- Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr.) Hepatitis Kórházának
(fő orvos: Kürthy László dr.) közleménye
Az e p e u t a k  és a  h a s n y á lm i r i g y  m e g b e t e g e d é s e i  v i r u sh ep a t i t i s  a l a t t
Irta : L Á S Z L Ó  B A R N A B Á S  dr.
O RVO SI H E T IL A P  1954. 49.
V irushepatitisek  prodromalis szakában igen 
gyak ran  észlelünk emésztő rendszeri panaszokat, 
m elyek  között az esetek egy részében többé- 
kevésbbé in tenzív  máj-epetáji fá jda lm ak  á lln ak  
elő térben. Ezek elemzése kapcsán u ta ltunk  az 
em észtő rendszer idegi functiozavarának, a vege ta ­
tív  dystoniának jelentő ségére (28). A  betegség m á ­
sodik  fázisának kialakulásával (akár jelen tkezik  
egyidejű leg icterus, akár nem ), m egváltozik a be ­
tegek  általános állapota, a kezdeti é tvágy ta lansá ­
go t fe lváltja  a  jó 'é tvágy , m egszű nnek a fá jdalm ak , 
te h á t viszonylag panaszmentes állapo t következik  
be. A  betegek nagyobb részénél ez a panaszm entes 
á llapo t a betegség további lefolyása során végig 
m egmarad. V an azonban a betegeknek  egy k isebb  
hányada (m integy  10—20%-ra tehető  ezek a rá ­
n y a ) , ak iknél a 3—4. héten, am ikor m ár a m á j ­
duzzanat csökkenő ben van, ism ét jelen tkeznek  b i ­
zonyos panaszok az emésztő rendszer részérő l, m e ­
ly ek  leginkább tompa vagy görcsös felső  hasi fá j ­
dalm akban, puffadásban, hasm enésben vagy szék ­
rekedésben, az étvágy átm eneti csökkenésében 
ny ilvánu lnak  meg. E panaszok eredetének  tisz tá ­
zása  céljából vizsgáltuk az epeu tak  és a h asnyá l ­
m irigy  á llapo tá t a betegség különböző  szakában. 
Az alábbiakban ezekrő l a vizsgálatokról k ív ánunk  
beszámolni.
Epeutak.
Azok a  subjek tiv  panaszok, m elyek az epeu tak  
bán ta lm azo ttságára  utalnak, eléggé karak te risz ti ­
kusak . Panaszem tes állapot u tán  a betegség 3—4. 
he tében  in tenzív  fájdalmak je len tkeznek  a jobb  
bordaív , illetve a máj alatt, m elyek  gyakran  a h á t  
jobb  oldalába, a jobb lapocka a lá  sugároznak át. 
R endszerin t étkezések után  lépnek  fel a panaszok 
hány inger kíséretében, de egyes esetekben é tk e ­
zéstő l függetlenül is m egjelenhetnek. Ezeknél a 
betegeknél gyak ran  tap in tható  az epehólyag fe ­
szes, nyomásérzékeny képlet a lak jában . A chole- 
cy sta tá j nyomásérzékenysége azokban az ese tek ­
b en  is fennáll, melyekben a cholecysta nem  ta p in t ­
h a tó . Defense rendszerint nincs, inkább  puha, jól 
b e tap in tha tó  a hasfal ilyenkor. Legtöbbször m eg ­
ta lá lju k  az epeu tak  bő rzónájának hyperaesthesiá- 
já t .  E panaszok megjelenésével egyidő ben az ese ­
te k  egy részében hő emelkedés jelen tkezik , m ely  
n em  szokta meghaladni a 37,5—37,6 fokot, az ese ­
te k  másik része viszont lázta lanu l zajlik  le.
A z epeutak functionalis zavarai.
Ilyen panaszok és ilyen physicalis le le t ese tén  
igyekeztünk megvizsgálni az epeu tak  á llapo tá t. 
E rre  a célra cholecystographia nem  lá tszo tt 
alkalm asnak, m ert az alapbetegség következ ­
téb en  bizonytalan a kon trasz tanyag  kiválasztása,
em iatt az eredmények nem  értékelhető k. Cholan- 
giographia és radiom anometria nagyobb beavatko ­
zást je len tenek , laparotom iával járnak , ezért ezek ­
tő l is el k e lle tt tek in tenünk. Legalkalmasabbnak 
látszott az a duodenum-szondázási eljárás, mely ­
nek elvét u ruguay i szerző k: Varela Lopez, Varela 
Fuentes és Martinez Prado (50) fek te tték  le, m ajd  
Gosset (12), Gosset és Lambling  (13) módosítot ­
ták  (le tubage  duodenal m inu té). Ezt a vizsgáló ­
módszert ná lunk  Friedrich  és m tsai (10) ism er ­
tették.*
Ezzel a módszerrel vizsgálatokat végeztünk 82 
hepatitises betegen betegségük különböző  szaká ­
ban. O lyan fiata lokat választo ttunk  ki, akiknek 
anamnesisében megelő ző en semmiféle hasi pa ­
nasz sem  szerepelt. A vizsgált betegek na ­
gyobb részének (56 beteg) cholecystopathiára 
utaló panaszai voltak a v izsgálat idő pontjában, ki­
sebb része (26 beteg), m ely  kontrollként szerepelt, 
panaszm entes volt. V izsgálatainkat táb lázatban  
foglaltuk össze (I. táb lázat).
M ielő tt v izsgá la ta ink  eredm ényébő l következ te té ­
seket v o n n án k  le, fog lalkoznunk  kell röv iden  az e ljá ­
rás  k r itik á jáv a l. Többen m u ta tta k  rá  a rra , hogy az 
ötperces (szakaszos) duodenum -szondázás eredm ényei 
nem  egyeznek m indig a rad iom anom etriás  v izsgála tok ­
kal [Sarles és Cartier (39), Guy A lbo t és m tsa i (14—15), 
Friedrich  és m tsa i (10)]. H a az e ltérések  okait v izsgál ­
juk, nem  m ondható , hogy m inden  esetben az ö tperces 
szondázás felelő s a kü lönbségekért. K étség te len  h ibá ­
ja  az e l já rá sn ak , am ire  he lyesen  m u ta t r á  Friedrich  
(10), hogy a  duodenalis szondán kapo tt v á lad ék  nem  
csupán ep é t ta rta lm az , h anem  különböző  a rányban  
p ank reas- é s  duodenalis n edv e t is, am i lényegesen  be ­
fo lyáso lha tja  a  v izsgált v á lad ék  színét és m enny iségét 
egyarán t. M ásik  oka leh e t az e ltérésnek , am it Guy  
A lbo t (14) té te lez  fel, hogy m ás elvek szerin t á llap ít ­
ják  m eg az Oddi sph in c te r  tó nu sá t rad iom anom etriás  
úton (á tlépési vagy residua lis  nyomás m érése), m in t 
szakaszos szondázással. U tóbbi esetben külső  nyomás 
a lka lm azása  né lkü l íté ljük  m eg  az epeu tak  functionalis  
á llapo tá t, te h á t  sokkal physiologiásabb kö rü lm ények  
között, m in t  rad iom anom etriáná l. Nem  tisz tázo tt az 
sem, v á jjo n  a  m ű té tn é l a lka lm azo tt ae th e r-n arco sis  
vagy novocain  anaesthesia  nem  befolyásolja-e az epe ­
u tak  tó n u sá t, am i m ódosíth a tja  a rad iom anom etria  
e redm ényét. M indezeken k ívü l figyelembe k e ll venn i 
azokat a g á tló  kérgi m echan ism usokat is, m elyek  — 
bár különböző  m értékben  — úgy m ű tétnél, m in t szon ­
dázásnál é rv én y re  ju tn ak  és befo lyáso lha tják  az e red ­
m ényeket. V égeredm ényben , h a  nem  is egyezik a sza­
kaszos szondázás e redm énye m inden  esetben  a  rad io- 
m anom etriáva l, úgy lá tsz ik , hogy a lka lm as k lin ik a i 
vizsgálatok  c é ljá ra  egyéb tü n e tek  egyidejű  figyelembe ­
vétele  • m e lle tt  és kétség te len , hogy nagy h a lad á s t je ­
len t az e p eu ta k  functionalis  d iagnosztikájában .
V isszatérve v izsgálatainkra, első sorban azt 
lá tjuk , hogy a . kontroliképpen szereplő  betegeink 
legnagyobb részénél, ak iknél tehá t choleoysto-
* H elyk ím élés cé ljábó l az  e ljá rá s  rész le te it nem  
ism erte tjük , ezek  m eg ta lá lh a tó k  Friedrich, Napy  és 
Mester id é ze tt közlem ényében  (13).
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patinára  utaló  panaszok nem  szerepeltek, norm ális 
epeútfunctióra u ta ltak  az eredmények, m íg 56 
olyan eset közül, ahol a panaszok és physicalis 
le le t epeútmegbetegedésre u ta ltak , csak 12 m u ta ­
to tt  normális eredményt. Ügy látszik továbbá a 
vizsgálatok alap ján , hogy a betegség különböző  
idő szakában m ás és más jellegű  az epeutak funk - 
tionalis zavara. Míg a betegség prodromalis szaká ­
ban a sphincter Oddi hyperton iá já ra  u taló  e red ­
m ény t kap tunk  legtöbbször, addig a II—III. h é ten  
epehólyag atoniával és sphincter Oddi hypotoniá- 
va l találkozunk gyakrabban. A betegség III—IV.
1. Tábláza t
S za ka szo s  szondázás eredménye 82 hepa tilises betegen  
a betegség különböző  idő pon tjában
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hetében  ism ét változik a functionalis állapot, több ­
ségbe kerü lnek  azok az eredmények, amelyek az 
epeu tak  tónusfokozódására u ta lnak . Kb. az esetek 
felében  találkoztunk Oddi hypertoniával. A beteg ­
ség klinikai tüneteinek  lezajlása u tán  még m indig  
k i lehet m u ta tn i egyes esetekben az epeutak m ű ­
ködésbeli zavarát.
E functiozavar jellegének a betegség kü lön ­
böző  idő pontjában való változását még jobban k i ­
domborítja 4 olyan esetünk, ahol sikerült a v izs ­
g á latokat a prodromalis szak első  napjaitó l kezdő ­
dő en idő szakonként megismételni (II. táb lázat). 
E négy beteg m indegyike epeút dyskinesisre u taló  
görcsös fájdalm akról panaszkodott a betegség kez ­
detén. Anamnesisükben elő zetes hasi megbetege ­
désre valló ada t nem  szerepelt. A  II. táblázat ada ­
ta i szem léltetik az epeutak functionalis á llapotának  
változását m ind a négy esetben. Még hozzá kell
2. Táb láza t
Szakaszos szondázás  4 hepa titises betegen 
betegségük különböző  idő pon tjában
1
A  V tZ /O ÁLA T  /DÓPONTJA / A  B L T tO f .  //C 7D ÍT ÍTÓ L  /
/ .  HÍ U N  BŰ ÜL t.-a .  h á t i n ff/.-IV. UÁTCN i/L/N. GYÓOYUlÁ/ UTÁN
í. ODDi  HYPÍRTON. o d d !  n t p o t o n . o d d !  h y p c r t o n . ODD/  HYPÍRTON.
2. o d d !  u y p e r t o N. CHOLíCV/TA a t o m . o d d !  u y p c r t o n . ODDt HYPÍRTON .
3 . o d d !  UYPÍRTON. CUOLÍCY/TA A  TON. CUOLCCy/TA ATON. ODDi  HYPÍRTON
4 . NORMÁL// CHOLCCY/TA ATON. CHOLICY/TA ATON. NORMÁL//
te n nünk  a táb lázat adataihoz, hogy az első  • három  
esetben, ahol a hepatitis  k lin ikai tüneteinek  m eg ­
szű nése u tán  még m indig k im uta tha tó  volt az 
Oddi sphincter hypertoniája, ennek  megfelelő en 
sub jek tiv  panaszok még hónapokon keresztül fenn ­
á llo ttak .
Viszonylag új v izsgálóeljárásról lévén  szó, 
igyekeztünk eredm ényeinket más o ldalról m eg ­
erő síteni. E célból v izsgálataink  egy részét meg ­
ism ételtük, néhány esetben  többször is. Az ered ­
m ények egy-két k ivételes esettő l e ltek in tve egyez­
tek az első  vizsgálat eredményével. A betegek 
másik csoportjában ism étléskor a szakaszos szon ­
dázást összekapcsoltuk pharm acodynam iás hatások 
vizsgálatával. E rre a cé lra  m orph in t és nitroglyce- 
rin t használtunk. Az elő bbi sphincter-spasm ust 
okoz [Doubilet és Colp (5), Lueth  (30)^ Mester és 
m tsai (18, 34)], utóbbi pedig ellazítja az Oddi 
sphinctert. Elő zetes tájékozódásképpen azokban az 
esetekben, melyek első  vizsgálatnál norm ális ered- 
m ányt m u ta ttak , részben  m orph in t (0,005 g-ot
i. m .), részben n itrog lycerin t (5—6X1,0 m g-ot per- 
lingualisan) adagoltunk az ism ételt szakaszos szon­
dázás kapcsán és így dem onstráln i tu d tu k  a m or- 
phinnak sphincter hyperton iá t, a n itroglycerinnek 
pedig sph incter hypo ton iát okozó hatásá t. Ezután 
néhány olyan betegnél, ak iknek  elő ző  szakaszos 
szonda-vizsgálata Oddi a ton iára  u talt, m egism ételt 
v izsgálatkor m orphint ad tunk , néhány Oddi hyper ­
toniát jelző  esetben pedig  nitroglycerin t a fen t le­
ír t  módon. M indkét typusnál, tehá t úgy a sphinc ­
te r hyperton iá t, m in t hypo ton iát m u ta tó  esetek ­
nél ezen az úton ism ételt vizsgálatnál korrigált, 
normális eredm ényt k ap tu nk  (III. táb láza t). ,
3. T áb lá za t
Szakaszos szondázás összekapcsolása  
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Ezeknek a kom binált vizsgálatoknak eredm é ­
nyébő l, m elyeknek száma ugyan igen kevés, a rra  
p róbáltunk következtetni, hogy azok gz elváltozá ­
sok, m elyeket az első  szakaszos vizsgálatnál ész­
leltünk, valóban functionalis jellegű ek, befolyá ­
solhatók és annak a typu snak  felelnek meg, m elyre 
a Gosset—Lümblingr-eljárás adata i u ta lnak  (hyper- 
vagy hypoton ia). Másfelő l ezt a kombinált e ljá rást 
a ján ljuk  olyan esetekben, am ikor eldöntendő , hogy 
tisztán functionalis elváltozásokról van-e szó, vagy 
pedig az elváltozás (nevezetesen a sp incter Oddi 
hyperton iá ja) organikus okok (pl. hegesedés) kö ­
vetkezménye. Nekünk nem  voltak eddig ilyen 
eseteink.
Végezetül m ég m egem lítjük , hogy a szakaszos 
szondázással n y e rt duodena lis  nedv  ü ledéké t m ikro- 
szkópos v iz sg á la tta r  m inden  ese tb en  m egnéztük , s csak 
azokat az ese teke t vettük  fe l összeá llításunkba , m elyek ­
nél gyulladásos je leket (leukocyták) nem  ta lá ltu n k . 
H epatitises betegek duodena lis  nedvének  ü ledéke 
álta lában  ü res, alakos e lem ekben  szegény (H enn ing)
(17).
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Gyulladásos jelenségek.
Az icterus m egszű ntének idején (illetve an ic- 
te rik u s  esetekben ennek megfelelő  idő pontban), a 
betegség  4—6. hetében a betegek egy részénél néha 
je len ték te len , m áskor lényegesebb hő em elkedést 
észlelünk. Néhány szerző  szerin t ez igen gyakori 
a posticterusos szakban, Mellinghoff (33) például 
ese te inek  72%-ában figyelte meg. Mi sokkal r i t ­
k ábban  találkozunk ezzel, legfeljebb eseteink 15— 
20%-ában. Mellinghoff szerin t az ilyenkor je len t ­
kező  tem peratura-em elkedés oka a llerg iás-hyper- 
e rg iás  reakció. Ügy vélem , nincs igaza Siedenék. 
(43), ak i ezt a hő emelkedést a szervezet regu la - 
tiós zavarával igyekszik magyarázni. M ivel a hő ­
m érsék le t emelkedését étkezés u tán  > észlelte á lta ­
lában , a rra  gondol, hogy a d inam ikus effek tus re - 
gu la tió ja  körüli á tm eneti zavar felelő s ezért.
Ha tüzetesebben u tánanézünk  ennek a p roblé- . 
m ának , bizonyos összefüggéseket ta lá lunk  az 
emésztő szervek állapota, a betegek — bár rendsze ­
r in t  nem  jelen tékeny — panaszai és a hő emelke ­
dések  között. Nem csupán arró l van  szó, hogy a 
tem pera tu ra  emelkedése az étkezésekkel esik egy ­
be, hanem  ebben az idő szakban, ezeknél a betegek ­
n é l k ifejezetten  csökken az étvágy, am it gyakran  
em lítenek , megáll a testsúlyemelkedés, tompa nyo ­
m ásérzés, enyhe puffadásérzés jelen tkezik  az epi- 
gasjtriúmban, a bordaívek alatt, egyszer-egyszer 
m ú ló  hányinger is tapasztalható. Ezek a panaszok 
o lyan  szabályszerű en lépnek • fel azoknál, ak iknél 
a  postik terikus szakban- hő emelkedést talá lunk , 
hogy  nehéz volna a k é t jelenség véletlen  ta lá lko ­
zására  gondolni. Ha még egybevetjük az eddigieket 
azzal, hogy a  betegségnek éppen ebben az idő sza ­
k áb an  talá lunk  tap in tha tó  epehólyagot a h ep a titi ­
ses betegeknek átlag  10%-ánál enyhe tem pera tu ra  
emelkedés mellett, végül azt a m egfigyelésünket, 
hogy ilyenkor, ha hő emelkedés jelen tkezik , a duo ­
denalis nedvben leukocytákat gyakran  ta lá lunk  és 
a  vvs-süllyedés a kezdeti értékhez képest m érsé ­
k e lten  emelkedett, szemben azokkal az esetekkel, 
aho l hő emelkedés nem  következett be a betegség 
azonos idő pontjában — kézenfekvő  a rra  gondolni, 
hogy az epeutaknak — ha csak múló és enyhe 
fokú  — gyulladása, h u ru tja  prom inens szerepet 
já tsz ik  a subfebrilitas elő idézésében.
E rre  a lehető ségre fen tieken  k ívü l egyéb ada ­
tok  is u talnak. K ísérletképpen ilyen, subfebrilitás- 
sal já ró  esetekben adagolt masszív dózisú pen i ­
c illin  (1,000.000 E naponta) prom pt lázta lanságra 
vezetett. Ha 2—3 nap  u tán  a penicillin adását meg ­
szün tettük , a subfebrilitás m ajdnem  m indig visz- 
sza té rt. Érdekesebbnek látszik ennél az a k ísérle ­
tü n k , melyben papaverinnek, n itroglycerinnek  
v agy  theophyllinnek alkalm azásával hasonló ered ­
m ény re  ju to ttunk . Ez utóbbi módon igyekeztünk 
m egközelíteni azt a feltevésünket, hogy az infec- 
tió s eredetű  m itigált epeútgyulladás h á tte rében  
végső  fokon a sphincter Oddi áll, m elynek idő le ­
gesen  megzavart mű ködésbeli egyensúlya az epe ­
lefolyás á tm eneti zavarához vezethet és a lka lm at 
ad  arra , hogy az epeutakban esetleg jelenlevő
m ikroorganizmusok gyulladásos jelenségekre ve ­
zessenek. A sphincter hypertoniájáró i v an  legin ­
kább szó a betegségnek ebben a szakában, m ikén t 
a rra  az elő ző ekben tá rgya lt szakaszos szondázásos 
v izsgálataink eredményébő l következtetni próbál ­
tunk. M iu tán  pedig az utóbbi idő ben az Oddi 
sphincter mű ködésére vonatkozó functionalis vizs­
gálatok k im u ta tták , hogy cholekinetikus anyagok, 
m int MgSOi és az olaj átm enetileg fokozzák a 
sphincter tónusá t [Kurcin (26), Puestow  (37), Mes­
ter és m tsa i (34), Gosset (12), Lopez V. (50)] és 
ez nyilván vonatkozik a  cholekinetikus hatású  
tápanyagokra  is, ezzel m agyarázatot ta lá lh a tunk  
arra , am it Siede  (43) is megfigyelt, hogy ,az 
ilyenkor lé tre jövő  subfebrilitás fő képpen étkezések 
u tán  jelen tkezik .
Ebben a  m egvilágításban tehát úgy igyekszünk 
magyarázni a temperatura-em elkedést, hogy a 
sphincter Oddi tónusának átmeneti fokozódása 
folytán zav arttá  válik az epe lefolyása, am i elő ­
segíti az epeu takban  esetleg jelenlevő  m ikroorga- 
nismüsok pathogenné válását.
Ami ezeknek a gyulladásos elváltozásoknak a  
jelentő ségét illeti a hepatitis  gyógyulása szempont­
jából, úgy  lá tjuk , hogy az enyhe, csupán subfebri- 
litással já ró  cholecystitisek, choledochitisek kimu ­
ta tha tó  m értékben  nem  károsítják  a m áj p aren - 
chymát, s nem  h á trá lta tják  a hepatitis gyógyulá ­
sát. A  beteg  további sorsa a ttó l függ, hogy a  m áj- 
gyulladás gyógyulásával megszű nik-e az epeutak 
dyskinesise, vagy elhúzódik a posthepatitises szak ­
ba, am ikor k iindulópontja lehet további panaszok ­
nak. V iszont a magas, sep tikus lázzal já ró  súlyos 
gyulladások m inden esetben visszaeséshez vezet­
nek, s a betegségnek ez a második hullám a sokkal 
súlyosabb lefolyású az elő ző nél, még akko r is, ha 
a legerélyesebb antib io tikus kezelést azonnal be­
vezetjük. Ügy látszik, hogy- ezeknek az eseteknek, 
rosszabbak a késő bbi kilátásai is. Legutóbb 
Scharpff (40) m u ta to tt be olyan hepatitis  recidiva 
eseteket, am elyeknél részben az epehólyag, rész­
ben az epeu tak  többi szakaszának gyulladása volt 
felelő s a kórkép  fellángolásáért. Ezek az esetek 
erélyes an tib io tikus gyógykezelésre nyugodtak  
meg.
Pancreas.
Több irodalm i ada t u ta l a rra , hogy v iruslhepatiti- 
sek k ap c sán  zavart szenved a  pancreas functió ja . Gül­
zow  (16) a  v é r  am y lase ta rta lm á t vizsgálta a  betegség 
különböző  szakában  és azt ta lá lta , hogy m íg  a  beteg­
ség e le jén  no rm ális vagy csökken t a se rum  am ylase- 
ta rtak n a , add ig  a végén em elkednek  az é rték ek . Rész­
le tesebbek  é té ren  Chvatova  (4) v izsgálata i, ak i a  se- 
rumm al egyidő ben a v izele t és a duodenalis pancreas- 
nedv am y lase - ta r ta lm á t is  v izsgálta és a r ra  a  meg ­
á llap ítá sra  ju to tt, hogy m íg  a vér am y lase -ta rta lm a  
lényegesen nem  té r  el az egészségeseknél ta lá l t  é rté ­
kektő l, add ig  a  vizeletben gyak ran  em elkede tt a d ia- 
s ta se -ta rta lom . A duodenalis  nedv am y lase -ta rta lm a  
és a betegség  idő ta rtam a közö tt viszont szabályszerű  
összefüggéseket ta lá lt. M egállap íto tta , hogy  a  beteg ­
ség e lő reh a lad táv a l egy re  csökken a p ancreasnedv  
m ennyisége és ezzel párhuzam osan  d ia s ta se-ak tiv itá sa  
is gyengül. A csökkenés m ax im um át a betegség  3—4, 
hetében  é ri el. A pancreas hepa titis  a la tt i  e lváltozá ­
sá t sectiós ad a tok  is tám oga tják . Ugrjumov  (48) h epa-
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titises  betegek  sec tió jáná l necrosisokat ta lá l t  a  h a s ­
nyálm irigyben , XJrech (49) heveny m á jgyu llad ás  4 ese ­
téb en  egyidejű leg heveny  panc rea titis t észlelt. Wer- 
th em ann  (51) hepa titises  sectiós an y ag áb an  egy eset ­
ben  friss  in te rs titia lis  p ancrea titis t, 5 e se tb en  pancreas 
zsírnecro sis t ta lált. S a já t  sectiós any agunkban  7 ese t 
közül 5-ben szintén m eg ta lá ltu k  a p an c reas  gyulladá ­
s á ra  u ta ló  kórbonctani elváltozásokat.
Beteganyagun,kat igyekeztünk megfigyelni 
abból a  szempontból is, hogy ta lá lunk -e  olyan kli ­
n ikai vagy laboratórium i jeleket, m elyek  a  hasnyál­
m irigy egyidejű  megbetegedésére u ta lnak . A has ­
nyálm irigy  klinikai vizsgálatok szám ára nehezen 
hozzáférhető . Még m a sem rendelkezünk olyan biz­
tos vizsgálóeljárással, m ely  exak t m ódon kimu ­
ta tn á  a  pancreas elváltozásait, functionalis vagy 
o rganikus betegségeit. Jelenleg csupán az összes 
k lin ikai tünetek  és laboratórium i le le tek  egybe­
vetésével következtethetünk a hasnyálm irigy 
megbetegedéseire. Je len  esetben, hepa titises beteg ­
anyagunk  vizsgálatánál az egyik vizsgálóeljárás, a 
terheléses vércukorvizsgálat sajnos elesik, m ert a 
beteg m áj különböző képpen befolyásolja a vér- 
cukorszintet, s így az eredmények nem  értékelhe ­
tő k a hasnyálm irigy betegségei szempontjából. 
Használhatónak látszott erre  a célra a zsíremésztés 
vizsgálata, a duodenalis nedv am ylase m eghatáro ­
zása a e th e r  befecskendezéssel (Katsch—Friedrich) 
(24), továbbá a serum  am ylase-tarta lm ának  vizs­
gálata a Knight, M uether  és Sommer  (25) által 
bevezetett prostigm in-ingerléssel.
M indenekelő tt azonban a betegek  subjektiv 
panaszait v e ttük  figyelembe. Ezek a panaszok szin­
tén a betegségnek á tlag  3—5. hetében  kezdő dnek. 
Csökken az elő ző leg jó  étvágy, étkezések  után  
tompa epigastrialis fá jda lm ak  lépnek fel, émely ­
gés, hány inger jelentkezik , máskor puffadás, me- 
teorismus, flatulentia. Gyakori az édesség- és zsír- 
in to leran tia . A fá jdalm ak  kisugárzásának  iránya 
leggyakrabban a h á t baloldala, a felső  L csigolyák 
tájéka , néha a szív tá ja , am i a panaszok téves érté ­
kelésére vezethet. V izsgálatkor m ajdnem  mindig 
nyomásérzékenynek ta lá ljuk  ilyenkor a pancreast, 
ha a köldök mellett baloldalon a m élybe tapintunk. 
M egtaláljuk a hasnyálm irigy  bő rzónájának  hyper- 
aesthesiá ját is.
F eltű nő  a panaszok megjelenésével egyidejű ­
leg a nap i 2—3-szöri székürítés (form ált, nem  has- 
menéses). Az elő ző khöz képest a széklet nagyobb 
tömegű , bű zös, gyakran  zsírfényű . P róbad ié ta  után 
végzett mikroszkópos székletvizsgálattal ilyen ese­
tekben m ajdnem  m indig ki tud juk  m u ta tn i a zsír­
emésztés zavarát. Nem valószínű ,1 hogy az ilyenkor 
észlelt mikroszkópos zsírszék hypocholia következ ­
ménye, m ert egyrészt a betegségnek ebben a sza­
kában, am ikor v izsgálatainkat végeztük (a beteg ­
ség 3—5. hete), m ár nem  észlelünk számottevő  
hypocholiát, másrészt áz egyidejű leg adagolt epe­
savas sók a zsírürítést nem  befolyásolták.
Ferm entv izsgálatokat 30 esetben végeztünk 
olyan betegeknél, ak iknél a panaszok és a physi­
calis le le t pancreas-laesióra utaltak . Ezek a vizs­
gálatok nem  adtak egyöntetű  eredm ényt. Némi
szabályszerű ség látszott a duodenalis nedv  amy ­
lase -ta rta lm ának  viselkedésében ae th e r befecsken ­
dezés u tán  (Katsch—Friedrich-próba) (24). Nor­
m álisan a e th e r  intraduodenalis befecskendezése 
u tán  em elkedik  a  duodenalis nedv  fe rm en t- 
ta rta lm a. Ez aíz emelkedés 30 eset közül csak 7 
esetben következett be, 23-nál e lm arad t. E -23  kö­
zö tt 12 esetben  kifejezett fá jdalom  k ísérte ' az 
aether-befecskendezést. A serum  am ylase-tarta lm a 
prostigm in 1 m g-jának  i. m. befecskendezése u tán  
különböző képpen viselkedett (IV. táb láza t). Egy 
esetben sem  találkoztunk befecskendezés elő tt 
em elkedett é r té k ek k e l. [szemben Gülzow  (16) 
adataival], P rostigm in  befecskendezés u tá n  pedig 
csupán 8 ese tben  találtunk  em elkedést a serum  
ferm en ttarta lm ában , 17 esetben nem  következett 
be számottevő  változás, míg 5 esetben az amylase- 
tarta lom  k ife jeze tt csökkenését észleltük. Ezekbő l 
a vizsgálati adatokból arra  igyekszünk következ ­
te tn i, hogy hepa titis  epidemica egyes eseteiben  szá­
molni kell a hasnyálm irigy egyidejű  m egbetegedé ­
sével. Ügy látszik , hogy az ilyenkor jelen tkező  pan- 
creopath iákat leginkább a ferm entprodukció  csök­
kenése, a m irigy  ferm enttem relő  képességének ki­
m erülése jellemzi.
4. Táblázat
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Figyelem reméltó, hogy a vizsgált 30 ese tnek  
m integy felében —  melyeknél a v izsgálatok pan - 
creopathiára u ta lta k  — egyidejű leg k i tu d tu k  m u ­
ta tn i a sphincter Oddi hypertön iá já t az elő ző kben 
megbeszélt szakaszos sondázás segítségével.
Acut pancreas zsírnecrosist csupán egyetlen
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esetben lá ttu nk , egy 19 éves nő betegnél h ep a titi ­
sének kezdete u tán  10 hétte l.
E sekundär, hepatitishez csatlakozó chron ikus 
jellegű  pancreatitisek  keletkezési m echanismusa 
vitás. E lindu lhat a fo lyam at az epeutak felő l, kü ­
lönösképpen akkor, ha a sphincter Oddi spasm usa 
zárja a bél fe lé az epeút-pancreasrendszert. Speci­
fikus v irus-pancreatitis  lehető ségét sem leh e t k i ­
zárni a paro titis  epidem icahoz társuló pancrea titis  
analógiájára. Szóbakerülhet m ég a gyulladásnak az 
epeutak felő l a ny iroku takon  á t való terjedése  is. 
Végül a pancreassecretio  befolyásolásában, az  ideg- 
rendszer vege ta tív  részének megváltozott func tio ­
nalis állapota is szerephez kell hogy jusson.
Jelen  v iz sgá la ta inkban  csupán  az epeu tak  és a 
hasnyálm irigy  'h ep a titis  a la t t i  íünc tiozavará t v iz sgá l ­
tuk, de ism ere te s  a környező  több i szervek m ű ködés ­
beli zavara is. íg y  többen m u ta tta k  rá  a gyomor sec- 
retiós v iszonyainak  a betegség  a la tti m egváltozására  
[Kalasnikova és Talajko  (19), Flamm és K ü r th y  (8)]. 
A gyomor m o tilitá s i v iszonyait Siede (44) v iz sg á lta  
részletesen és m egá llap íto tta , hogy az ic terusos s tá ­
diumban ren yh e  motilitás, a to n ia  szembetű nő , m e lye t 
a gyógyulási szakban  k ife jeze tt hyperkinesis és h y p e r ­
tonia vált fel, m ely  leg jobban  a  duodenumon n y ilv á ­
nul meg. Fóti (9) hepa titisn é l csökkent vékonybélm o- 
tilitást figyelt meg. Ezek egybevetésével úgy lá tsz ik , 
hogy az ideg rendszer fu n c tio n a lis ' zavara jó fo rm án  az 
egész em észtő rendszer m ű ködésbeli károsodását m aga  
u tán  vonja. Ez a vegeta tív  dyston ia  sok olyan tü n e te t 
és panaszt v ilá g ít meg, _ m e ly ek re  az idegrendszer sze ­
repének figyelm en  k ívü l h agyásával m agya ráza to t 
adni nem  tu d n ánk .
Kézenfekvő  az az elgondolás, hogy a h ep a titis  
epidemica a la t t  fellépő  epeú t-, illetve pancreas- 
elváltozások k iindu lópon tjá t képezhetik azoknak 
a panaszoknak, m elyekkel gyakran ta lá lkozunk  
ú. n. posthepatitises állapotokban. Ezeket a p an a ­
szokat sem  a m ájfunctiós vizsgálatok, sem  a 
biopsiás le le t nem  tám asz tják  alá, azonban gondos 
vizsgálattal k ideríthető  részben  az epeutak, rész ­
ben a hasnyálm irigy  functionalis vagy o rgan ikus 
elváltozása. Laparoscopiás vizsgálatok szerin t az 
epehólyag feszesen telő dött, bő ven erezett, gyu lla ­
dásos ilyenkor [Kaik (22), Beckmann  (2), Schm id t 
(42)], Sectiós [Eppiriger (6—7), Siegmund  (45)] és 
mű téti észlelések (B lum er)  (3) ugyanezt igazol­
ják. Az u tóbb i években egyre több megfigyelés 
szól amellett, hogy v iru shepa titis  u tán  fe ltű nő en  
gyakori az epeu tak  gyulladása és az epekő képző ­
dés [Stockinger (47), Kaik  (20, 23,) Langer (27), 
Wildhirt (52), Stiech  (46), Werthemann  (51), Ma­
gyar és m tsa i (32), Mosonyi (35)]. Oldershausen  
(36) 35—35%-ban  ta lá lt cholecystopathiát, ille tve 
pancreopathiát chronikus hepatitises beteganyagá ­
ban 1 évvel az acut hepa titis  lezajlása u tán . Szinte 
csodálatos, hogy olyan szerző k, mint Sh. Sherlock  
és Walshe (41), továbbá McMichael (31) ezeket a 
betegeket »máj n eu ro tik u sokénak  könyvelik  el 
csupán azért, m ert panaszaikat máj biopsiás le le tük  
nem tám asz tja  alá. Ügy lá tju k , hogy a chron. he ­
patitiseknél és posthepatitises állapotoknál ta lá l ­
ható epeú t- és hasnyálm irigy-m egbetegedések 
- kezdete visszanyúlik a hepa titis  acut szakába. A 
cholecystoduodeno-pancreatikus rendszernek ilyen ­
ko r észlelhető  functionalis zavarai képezik k i ­
indulópontját azoknak az organikus epeút- és 
hasnyálm irigybetegségeknek, melyek a betegség 
chronikus szakában k erü lnek  észlelésre.
Még nem rendelkezünk  bő vebb tapasztalatok ­
k a l a therapiát illető en, de úgy lá tjuk , hogy azokat 
az eseteket, m elyekben a sphincter Oddi hyperto- 
n iá ja  dominál, befolyásolni tud juk  nitroglycerin- 
nek, papaverinnek v agy  theophyllinnek rendszeres 
adásával. Jó ha tás t lá ttu n k  rendszeres duodenum- 
szondázástól. N éhány esetben az volt a benyomá­
sunk, hogy 10—15 m g progesteronnak (Glandu- 
corp in), amelyet Adlercreuz  (1) a ján lo tt dyskine- 
siáknál, kedvező  a  ha tása . Hő emelkedéssel já ró  
epeútgyulladásoknál néha  igen jó  h a tás t lá ttunk  
penicillintő l, különösen in traduodenalis adagolás 
kapcsán (1,000.000 E napon ta), m ellyel igen magas 
contractió t sikerül e lérn i az epeutakban [Gandzsa 
(11), Romanovszkij (38)]. N ikotinsav-oxymethyl- 
am idnak (Bilocid) is tapasz taltuk  több esetben 
elő nyös hatását gyulladásos szövő dményeknél. 
3X1 g brom kedvező en hato tt ad juvanskén t a leg ­
több esetben. Magas lázzal járó  acu t gyulladás ese ­
te iben  tekintettel az egyidejű leg fennálló m ájsejt- 
laesióra nem célszerű  v á rn i a bakteriológiai diagno­
sis felállításáig, hanem  azonnal meg kell kezdeni 
a  gyógykezelést o lyan  antibioticummal, melynek 
széles a hatósugara (Zasloiő ) (53)..
Nehezebb eredm ényeket elérni á pancreas 
megbetegedésének kezelése terén. M ivel legtöbb ­
ször a hasnyálm irigy kim erülésérő l van szó, cél­
szerű  a beteg é tre n d jé t úgy alak ítan i, hogy meg ­
fe le ljen  a pancreaskím élet szempontjainak. A bő ­
vebb étkezéseket a  délelő tti és déli ó rákra á llítjuk  
be, lehető leg r itk ítju k  az étkezések számát, este 
csak folyékony, könnyű  vacsorát adunk. Megszo­
r í t ju k  a zsiradékot és az állati fehérjéke t a szük ­
séges mértékig. C élszerű nek látszik ferm entkészít- 
m ények adása, alkalizá lás (NaCOi), székrendezé§. 
Ilyen  esetekben is figyelemmel kell kísérni az epe ­
u tak  functionalis á llapo tá t és szükség esetén a 
gyógykezelést e rre  is kiterjeszteni.
Tudatában vagyunk  annak, hogy itt közölt 
vizsgálataink és az azokból levont elméleti és gya ­
ko rla ti következtetések még távolró l sem teljes 
értékű ek. Még hosszú az út, am elyen keresztül el ­
ju th a tunk  a máj és a  többi belső  szervek kapcso ­
la ta inak  megismeréséhez, melyeken keresztül tisz ­
tázódik majd az idegrendszer szerepe ezeknek a 
körfolyamatoknak létre jö ttében . Jelen  közlemé­
nyünknek tu lajdonképpen i célja csupán annyi, 
hogy e szerény vizsgálatok  alap ján  felhívjuk a fi ­
gyelm et a v irushepa titisek  a la tt jelentkező  secun- 
d ä r epeút- és hasnyálm irigybetegségekre, m elyek ­
nek idejében való felism erése a panaszok és tüne ­
tek  helyes érte lm ezése alap ján  ta lán  lehető vé 
teszi megfelelő ' th e rap iá s  elvek kidolgozását. Ez ­
á lta l reméljük, hogy  csökkeni fog azoknak a be ­
tegeknek a száma, ak ik  hosszú éveken át szenved ­
nek  posthepatitises állapotban fellépő  epeút- és 
hasnyálm irigy m egbetegedésük m ia tt. '
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Összefoglalás.
V irushepatitisek  különböző  idő szakában vizs ­
g á ltu k  az epeu tak  és a hasnyálm irigy állapotát. Az 
epeu tak  functionalis d iagnosztikájára a Varela  
Lopez és m tsai á lta l bevezetett, Gosset és Lambling  
á lta l módosított szakaszos duodenumszondázást 
választottuk. V izsgáltuk ezenkívül a duodenalis 
nedv  üledékét. A pancreas vizsgálatára a széklet ­
vizsgálaton k ívü l fe lhasználhattuk  a duodenalis 
nedv  (Katsch— Friedrich  á lta l a ján lo tt ae th e r- 
befecskendezéssel egybekötött) f é rm én ta r ta lm á ­
n ak  m eghatározását és a serum  am ylase tarta lm á- 
n ak  m eghatározását Knight, M uether  és Somm er  
á lta l bevezetett pgostigmin ingerlés után.
V izsgálataink a rra  m utatnak , hogy az esetek 
egy  részében megváltozik a betegség a la tt az epe ­
u ta k  functionalis állapota, különböző  jellegű  dys- 
k inesisek észlelhető k. A betegség elején tú lsú lyban 
v annak  a fokozott tónussal já ró  mű ködészavarok, 
késő bb a betegség tető fokán inkább az epeu tak  
a ton iá ja  tű n ik  szembe, míg a gyógyulás szakában 
ism ét a hyperton iás jellegű  functionalis zavarok 
dominálrjak. A  betegek egy részénél hő emelkedés- 
sel já ró  gyulladásos epeút m egbetegedéseket ész ­
le ltünk  szintén a gyógyulás szakában, a 3—4. hé ­
ten . Ugyanebben az idő pontban jelentkeznek k i ­
esések egyes esetekben a hasnyálm irigy mű ködésé ­
ben. Fő képpen a pancreas ferm entgyengeségérő l 
v an  szó ilyenkor.
Ügy gondoljuk, hogy a chronikus hepa titisek ­
nél, továbbá posthepatitises állapotoknál gyak ran  
észlelhető  cholecystopathiák és pancreopath iák  
k iindu lópontjá t ■— legalább is az esetek egy részé ­
ben  — a v irushepatitisek  a la tt fellépő  functionalis 
zavarokban ta lá ljuk  meg.
Eddigi csekély therapiás tapasz talatunkró l rö ­
v iden  megem lékeztünk.
A  szakaszos duodenumszondázásnak pharm a- 
codynamiás vizsgálatokkal való összekapcsolása 
á lta l ú j módszert dolgoztunk ki, s így igyekeztünk 
értékelhető bbé tenn i az eljárást. A jánljuk  ezt a 
kom binált vizsgálatot a sphincter Oddi tisztán  
functionalis spasmusának a papilla Vateri o rgan i ­
k u s  szű kületétő l való elkülönítésre is.
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K Ü L F Ö L D R E  K Ü L D H E T
magyar orvosi szaklapokat 
rokonának — ismerő sének — barátainak 
f o r i n t  b e f i z e t é s  m e l l e t t
alanti elő fizetési árakban a 43.790.057 csekkszámlára 
(Kuliura Külkereskedelmi Hírlapterjesztő  V.) A 
magánközlemény rovatában kérjük feltüntetni a 
címzett nevét, pontos címét és a lap megnevezését. 
Acta Pharmaceutica Hungarica félévi elő ­
fizetési d íja ............................................  Ft 20.—
Fogorvosi Szemle félévi elő fizetési díja__  Ft 34.—
Bő rgyógyászati és Venerológiai Szemle fél­
évi elő fizetési d íja................................ . Ft 22.—
Gyermekgyógyászat félévi elő fizetési díja.. Ft 52.—
A Gyógyszerész félévi elő fizetési díja ----  Ft 24.—
Kísérletes Orvostudomány félévi elő fiz. díja Ft 58.— 
Magvar Belorvosi Archivum félévi elő fizetési
díja .......................................................  Ft 42.—
Magvar Nő orvosok Lapja félévi elő fizetési díja Ft 66.— 
Magvar Radiológia félévi elő fizetés díja .. Ft 26.— 
Magyar Sebészei félévi elő fizetési díja . . . .  Ft 48.— 
Népegészségügy félévi elő fizetési díja . . . .  Ft 22.—
Orvosi Hetilap félévi elő fizetési díja....... . Ft 72.—
Szemészet félévi elő fizetési d ija................  Ft 32.—
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Élettani Intézete (igazgató: Lissák Kálmán dr. egyet■  tanár) közleménye
Mel lé k v e s e k é re gm ő lc ö d é s ,  d ip h e n y lh id a n to in  é s  e p i l ep sz ia
Irta: E N D R Ö C Z I  E L E M É R  d r ., L I S S Á K  K Á L M Á N  dr .  és S Z E  R E  D A I Z O L T Á N  dr.
Az utóbbi években több közlemény u ta lt az 
irodalom ban arra, hogy az epilepszia és a m ellék- 
vesekéregmű ködés között valam ilyen összefüggés ■  
á ll fenn, továbbá, hogy az idiopathiás epilepszia 
abnorm ális mellékvesekéregmű ködéssel áll össze­
függésben. így Wendt (1949) k im u ta tta , hogy az 
epilepsziás egyének mellékvesesúlya, lipoid f rak ­
ciói magasabbak a normális egyénekénél, a chole- 
s te rin ta rta lom  pedig extrém  emelkedést m u ta t 
(300%). Haiberg, Engel, Halberg & Gully  (1952) 
az abnormális electroencephalographiás (EEG) 
n ap i ritm us és az eosinophil sejtszám  napi r i t ­
m u sa  között m u ta tta k  ki szoros párhuzamot, to ­
v ábbá  megfigyelték az t is, hogy a roham  kitörése 
a legaktívabb mellékvesekéreg idő szakra esik. Más 
o ldalró l számos k lin ikai megfigyelés alap ján  is ­
m e r tté  vált, hogy az adrenocorticotrophin  (ACTH), 
ille tve  cortison adagolás gyakran  já r  együtt con- 
vulsiókkal, illetve s ta tu s epilepticus kifejlő désé ­
vel. így  Baehr és Sof fer  (1950), Lowell és m unka ­
tá rsa i (1951), Stephen  és Noad (1951) cortison, 
m íg  Elkinton és m unkatársa i (1949), Pine és m un ­
k a tá rsa i (1951), Dorfman  és m unkatársa i (1951), 
Glasser és Merrit (1952), Rose, Enterline, Rhoads 
és Rose (1952) ACTH adás u tán  ír ta k  le epilepsziás 
állapotot, mely psychomotoros elváltozásokkal, 
EEG abnormalitással és convulsiókkal já r t  együtt. 
Ezen adatok k ifejezetten  a rra  u ta lnak , hogy az 
ACTH. illetve cortison növeli a  görcskészséget. 
Woodbury  (1952) 100 /xg cortison napi adása u tán  
görcsküszöb csökkenését észlelte patkányon elek- 
troshockküszöb módszerrel. Hasonló m ódszerrel 
dolgozva Fingl, Olsen, Harding, Cockett és Good- 
mann  (1952) megfigyelték, hogy a d ipheny lhydan- 
to in  a cortison á lta l létrehozott görcsküszöb csök ­
k enést megelő zi. M ajd Torda és Wol f f  (1952) k im u ­
ta t ta ,  hogy m ár egyetlen ACTH-injekció adása 
u tá n  pen tam ethylentetrázollal szemben is fokozó ­
d ik  a patkány görcskészsége.
Merrit és Putnam  (1938) alkalm azták  elő ször 
a d iphenylhidantoin  natrium  sóját az epilepszia 
kezelésére, m ely azóta általánosan elterjed t an ti-  
epilepticum  lett. Staple  (1953) egérnek  d iphenyl- 
h idan to in t adagolva a  mellékvesék histologiai v izs ­
gá la tával lipoidveszteséget tudo tt k im utatn i.
A jelen vizsgálatokban a d ipheny lh idan to in - 
nak  a hypohpysis-m ellékvesekéregrendszer m ű kö ­
désre  k ife jte tt hatásá t, illetve e rendszeren bekö ­
vetkező  elváltozásokat vizsgáltuk.
Módszerek:
A k ísé rle teke t részben  60—80, részben  150—200 g 
sú lyú  felhérpatkányokon végeztük. A  k ísé rle ti á lla to ­
k a t  a  következő  csoportokban  k eze ltük : I. csoport: 
9 kon tro llá lla t, m e ly ek  csak 0,9% NaC l o ldato t k ap ­
ta k . II. csoport: 9 á lla t, m elyek  75 ítg/100 g te s tsú ly  
ad - 'enaknh 'ydroch lortdo t k ap tak  n apon ta  egyszer sub - 
cu tan . III. csoport: 8 á lla t, melyeik 50 m g/kg  d ipheny l- 
h id an to in t k ap tak  n ap i kétszeri e losztásban  subcu tán .
IV. csoport: 8 á lla t, m elyek  úgy ad renalin , m in t 
diphemylhydantoin kezelésben is részesültek, m enny i ­
ségileg m egfe le lő en  az elő bbi k é t csoport ad a ta in ak. 
Az I—IV. csopo rtba  tartozó  állatok, súlya 150—200 g 
között ingadozo tt és hím  á lla to k  voltak. Az V. cso ­
portba 7 á l la t  ta rtozo tt, m elyeknek  súlya 60—80 g kö ­
zött mozgott, m elyek csak  kon tro llkén t szolgálva 
0,9%-os N aC l o lda to t k ap tak . A  VI. csoport ugyancsak  
7 á lla tbó l á l l t  és 50 mg/kg diphenyllhidantoin-kezelést 
kapott n ap o n ta  k é t részre osztva subcután. A z á lla tok  
súlya m egegyeze tt az elő ző  csoportéval. Az I—VI. 
csoportba ta rto zó  á llatok  kezelése 21 napig ta r to tt ,  k i ­
véve a v asá rn apoka t. Ezenkívü l még ké t röv idebb  ke ­
zelési id e jű  csoporto t á llíto ttu nk  be a  következő  mó ­
don: V II. csoport, m elybe 5 á l la t  tartozott, 4 napon 
keresztül 10 m g /kg  ACTH (Cortrophine, O rganon  Oss) 
kezelést k apo tt, m elynek adago lását a m egfelelő  h a tá ­
sos sz in t e lé ré sé re  m ár 2 n appa l az ACTH-kezelés 
elő tt m eg ind íto ttuk . Ezen csoportokba ta rtozó  á lla tok  
hím ek vo ltak  és sú lyuk  m egegyezett az elő ző  k é t cso­
portéval.
A m ellékvesekéregm ű ködés v izsgála tá ra , m ivel 
krónikus k ísé rle ti kö rü lm ények  m elle tt dolgoztunk, 
lega lka lm asabbnak  ta lá ltu k  a  m ellékvesesú ly /testsú ly  
index m érésé t, továbbá a  m ellékvesekéreg  ascorb in- 
sav  ta r tam án ak  m eghatá rozásá t (Sayers, 1950). A  mel- 
lékvesékéreg  asco rb in sav tarta lom  m eghatározása  Roe— 
Kuether  (1946) szerin t tö rtén t. Az á lla t h a lá lá v a l járó  
izgalm i á llapo t e lkerü lése végett, az á lla to k a t lefe jez ­
tük. A m ellékvesék  k ivétele  u tán , a kötő szövetet el- 
távolítva, sú ly u k a t 0,5 mg pontossággal m é rtü k , m ajd  
a következő  quo tiens a lap ján  értékeltük :
Q m ellékvesesúly  mg 
te s tsú ly  g
Az egyes csoportokba ta rtozó  k ísérle ti á lla to k  a 
kezelés id ő ta r tam a  a la tt sú lyúka t m eg ta rto tták , illetve 
gyarapodtak .
Kísérleti eredmények:
Vizsgálataink célja annak  a m egállapítása 
volt, hogy a ta rtó s diphenylhydantoin-kezelés m i­
lyen módon befolyásolja a norm ál és ta rtó s  te rhe ­
lésnek k ite t t  állatok mellékvesekéreg mű ködését 
Tartós te rhelési hatásnak  adrenalin t h a s z n á ltu n k , 
m int az ACTH-mellékvesekéreg rendszer egyik 
fontos ak tivá to rá t, m elynek tám adáspontja az 
utóbbi évek  vizsgálatai nyomán első sorban hypo- 
thalam icusnak mondható  (Endrő czi és Lissák. 
1952; Fortier, 1953). M int a táblázatok a lap ján  lát-
1.1 táblázat. Normál á lla tok m ellékvese /te s tsú ly  indexe  
és a m ellékvese  ascorbinsavtartalma 21 nap i physiol, 
sóoldatta l történő  kezelés u tán  (0,3 ml).
Állatok
száma
Mellékvesesúly mg 
Testsúly g
IMellkévese ascorbin 
sav tartalom 
mg%-ban
í. 0.291 476
2.' 0,338 441
3. 0‘344 525
4. 0,320 472
c
kJ . . 0.430 492
6. 0.371 492
7. 0,284 483
8. 0,266 439
9. 0,260 481
0,322 +  0,042 477 +  18,6
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ható  a napi 75 ^g/lOO g testsúly adrenalin ' 21 nap 
a la tt jelen tő s m értékben emeli úgy a m ellékvese ­
súly indexet, m int a mellékvese ascorbinsav- 
tarta lm át. A súlynövekedés és az ascorb insavtarta- 
lom fokozódása, m int az irodalomból általánosan 
ismert, a  fokozott mű ködés következménye.
2. táblázat. Adrenalinnal keze lt á lla tok m ellékvese / 
testsú ly  ind exe  és m ellékvese ascorbinsavtartalma  
2l napi keze lés u tán  (0,075 mg/100 g te s tsú ly  naponta).
Állatok 
száma j
Mellékvesesű ly mg 
Testsúly g
Mellékvese ascorbin ­
sav tartalom  
mg%-ban
í. 0,350 487
2 . 0,400 609
3. 0,667 490
4. 0,423 640
5. 0,664 512
6. 0,477 576
7. 0‘389 544
8. 0,441 602
9. 0,364 485
0,463 +  0,092 571 +  53,3
Különbség az I. csoporttól :
+31%  21%
A továbbiakban a III. és IV. állatcsoportban 
azt vizsgáltuk, hogy a d iphenylh idanto in  olyan 
mennyiségben, mely patkányon még nem  toxikus 
hatású (Knoef fel  és Lehmann, 1942), m ilyen  mó­
don befolyásolja a mellékvesemű ködést. Felnő tt 
patkányon a diphenylhidantoin-kezelés lényegesen 
sem a mellékvesesúlyt, sem a  mellékvese ascorbin- 
sav tarta lm at nem  befolyásolja.
3. táblázat. D iphenylhydanto innal kezelt á lla tok  mel- 
lékvese /testsú ly  indexe és m ellékvese ascorbinsav ­
tartalma (50 m g /kg  napi m ennyiség ké tszerre  történd  
adagolásban 21 napon keresztül).
Állatok
száma
Mellékvesesű ly- mg 
Testsúly g
Mellékvese ascorbin ­
sav tartalom  
mg% -ban
í. 0,387 455
2 . 0,287 443
3. 0,427 551
4. , 0,245 597
5. 0,328 404
6 . n,296 562
7. 0,326 542
8. 0.259 566
0,319 +  0,046 -515 +  52,6
Különbség az I. csoportiül :
— 1% +  9%
A IV. csoportban, az adrenalin á lta l létrehoz ­
ható mellékvesekéreg hyperak tiv itásra  a diphenyl- 
hydantoin kifejezetten gátló hatású volt. A mellék ­
vesesúly index  értéke összehasonlítva nem csak az 
adrenalin-kezelésben részesült kontrollcsoporttal, 
hanem  a konyhasókezelést kapo tt első  csoport érté ­
keihez viszonyítva is csökkenést m utat. A súly- 
csökkenést nem  követi az ascorbinsav é r ték  csök­
kenése, de egészen k ifejezett az adrenalinkezelés 
kapcsán k ifejlő dött mellékvese hypertrófia.
i. táblázat. D iphenylhydanto innal és adrenalinnel ke ­
zelt á lla tok m ellékvese /testsú ly  .in d exe  és m ellékvese  
ascorbinsavtartalma. Kezelés m egegyezik  a  2. és 3. 
táb láza t adataival.
Állatok
száma
Mellékvesesúly mg 
Testsúly g
Mellékvese ascorbin ­
sav tartalom  
mg% -ban
í. 0,262 706
2 . 0,286 638
3. 0,273 621
4. 0,126 742
5. 0.185 528
6 . 0,372 608
7. 0,297 620
8 . 0,316 664
0,277 +  0,066 640 +  47,1
Különbség az I . csoporttól:
— 14% +36%
Különbség a II. csoporttól:
—42% + 12%
Bár a felnő tt, 150—200 g súlyú állatok  diphe- 
nylhydantoin kezelése kapcsán nem  figyeltünk 
meg lényeges m ellékvesekéregmű ködés csökkenést, 
értékes eredm ényt nyertünk  fiata l, fejlő désben 
lévő  állatok kezelésénél. Az V. és VI. csoportba 
tartozó 60—80 g-os patkányok 21 napig  ta rtó  
d iphenylhydanto innal tö rtén t kezelése lényeges 
súlycsökkenéshez vezetett, b ár az ascorbinsav- 
tarta lom ban nem  lehe t k im utatn i különbséget a 
két csoport között.
5. táblázat. F ejlő désben lévő  60—-80 g sú lyú  pa tkányok 
m ellékvese /testsú ly  indexe , illetve m e llékve se  ascor­
b insavtartalma. I. csoport c ttphenylhydantoin-kezelés-  
ben részesült (50 m g /kg  napi dózis ké tszeri elosztás ­
ban 21 napon keresztül). II. csoport ugyanezen  idő  a la tt 
physiologias konyhasó  oldatot kapo tt (0,3 m.l).
Állatok
száma
Mellékvesesúly mg 
Testsúly g
Mellékvese ascorbin ­
sav mg%-ban 
tartalom
í . I. 0,272 11. 0,298 I. 498 11. 465
2. 0.245 0.344 490 496
3. 0,318 0,320 490 454
4. 0,203 0,276 500 432
5. 0,305 0.332 510 535
6. ■  0,329 0,320 475 466
7. 0,203 0,268 505 486
0.268 
+  0,043
0,336
+0,028
495 
+  9,0
476 
+  22,5
Különbség az I. és II. csoport k ö zö tt:
— 19% + 5%
A kísérletek eddigi eredményei a lap ján  meg ­
á llap íthatjuk , hogy a  d iphenylhydanto in  a  m ellék ­
vesék súlyát f ia ta l állatoknál csökkenti, továbbá 
az adrenalin  á lta l k iváltható  m ellékvesekéreg 
hyperak tiv itást a súlynövekedés a lap ján  m érve 
meggátolja. Ezek u tán  fe lm erült a kérdés, hogy 
ezen utóbbi jelenség esetében a d ipheny lhydan to in  
hatása közvetlenül a m ellékvesekéregrendszeren, 
vagy magasabb organizációban érvényesül-e. Napi 
10 m g/testsú ly  kg ACTH jelentő s súlynöveke ­
dést hozott létre , m elyet a d ipheny lhydan to innal 
elő kezelt állatok csoportjában is m egfigyelhettünk .
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Ezen ad a t a r r a  mutat, hogy a hy  dán tóin tám adás ­
pontja a hypohpysis • fe le tti organizációban kere ­
sendő .
6. táblázat. Adrenocorticotroph hormonnal keze lt és 
adrenocorticotroph hormonnal, ille tv e  d iphenylhydan-  
toinnal eg yü tte sen  keze lt p a tk á n yo k  m ellékve sesú ly /
testsúly indexe .
Állatok
száma
Mellékvesesúly mg 
Testsúly g Kozejes
i. 0,376 IQ mg/kg AGTH/nap
2. 0,417 10 mg/kg ACTH/nap 
10 mg/kg ACTH/nap• 3. 0,507
4. 0,346 10 mg/kg ACTH/nap
5. 0,513 10 mg/kg ACTH/nap
0,430 ±  0,062
6. 0,395 \  10 mg/kg ACTH-f-50 mg/k
i : 0,383 /  diphenylhydantoin
8. 0,472
9. 0,412
10. 0.426
11. 0,432
0,420 +  0,052
Különbség a két csoport k ö z ö t t : -—3%
K ísérle ti eredmények megbeszélése:
A k ísé rle ti eredmények a lap ján  m egállap ít ­
ható, hogy a d iphenylhydantoin csökkenti a hypo- 
physis-m ellékvesekéregréndszer ak tiv itását, de 
nem  közvetlenül. A hydan to in  hatás tám adás ­
pontja azon -neuroendokrin re flex ívben  keresendő , 
melyen keresztü l á külső  és belső  terhelő  ingerék 
jelzései áttevő dnek a m ellékvesekéreg rendszerre. 
Az ad rena linnak  az ACTH-rendszerre k ife jte tt ha ­
tása hypothalam icus eredetű . E rre  m u ta tn ak  ko ­
rábbi k ísérlete ink , m elyekben Aktedronnal, továbbá 
a fron tá lis  agykéreg eltávo lításával az ad rena lin ­
hatást lényegesen sikerü lt befolyásolni (1952). A 
diphenylhidantoin  gátolja a  mellékvese hyper ­
trophia. kifejlő dését, ané lkü l azonban, hogy az as- 
corb insav tarta lm at befolyásolná. Ezen tény  a rra  
mutat, hogy  a hypophysis felő l érkező  impulzusok 
száma, az ACTH kiválasztást a lapu l véve, csökken. 
Eddigi ism ereteink  alap ján  nehezen m agyarázható  
meg azon tény, hogy az ascorb insavtartalom  a 
súlycsökkenés kapcsán v á ltoza tlan  m arad . Lehet ­
séges, hogy  az emelkedett ascorb insavtartalom  az 
ad renalinnal és d iphenylhydanto innal együttesen  
kezelt á lla toknál azonos m echan izm usnak  a követ ­
kezménye. Az ACTH súlynövelést és ascorbinsav- 
csökkenést hoz létre. Ha d ipheny lhydan to innal 
m eggátoljuk az ACTH elválasztást, akkor a m ellék ­
vese sú lya  csökken és egy idejű én  a m inim ális szin ­
ten mozgó ascorbinsav k idobása ' következtében 
m aximális értéket ta lá lunk  a  m ellékvesekéregben.
K orább i kísérleteink kapcsán k im u ta ttuk , 
hogy az epilepsziás egyének a kezelés és roham ­
mentes idő szakban rendk ívü l felfokozott m érték ­
ben reagá ln ak  a különböző  terhe lő  hatásokra: így 
pl. adrenalinra-, melyet lym phopeniás reakcióval 
m értünk  (Endrő czi és Lissák, 1952). Schilling, 
Stuhle  és Teglbjaeberg (1950), továbbá Hemphill 
és m unka tá rsa i (1942) a 17-ketosteroid elválasztás ­
b a n  ta lá l t  k ü lö n b ö z ő  a b n o rm á lis  e l té ré s e k e t a  n o r ­
m á l  eg észséges e g y é n ek tő l.  A  je le n  k ísé r le ti  e r e d ­
m é n y e k  a la p já n  ig e n  v a ló sz ín ű , h o g y  a  d ip h e n y l-  
h y d a n to in n a k , m in t  a n t ie p i le p t ic úm n a k  a  tám a d á s ­
p o n t ja  a k ö zp o n ti id e g re n d sz e r , h y pophy s is  e lső ­
le b e n y , m e llé k v e se k é re g  n e u ro e n d o k r in  m e ch a n iz ­
m u so n  é rv é n y e sü l.  H a tá s á ra  c sö k k en  az A C TH - 
k id o b á s  a k ü lö n b ö z ő  te rh e lő  in g e re k re  b e k ö v e t ­
k ező  a d a p tá c ió b a n ,,  e g y ú t ta l  a lac so ny abb  g lu co -  
c o r tic o id -k id o b á sh o z  v eze t. M in t a  b ev eze tő b en  
m á r  em líte t tü k ,  ú g y  k lin ik a i ,  m in t  k ísé r le ti a d a to k  
a la p já n  az  u tó b b ia k  je le n tő s  m é r té k b e n ' em e lik  a  
k ö z p o n ti  id e g re n d s z e r  gö rc sk é szség é t, ille tv e  a d a ­
g o lá su k  az  e s e te k  e g y  ré sz éb en  ep ilep sz iá s  á l la p o t ­
h o z  v eze t.
Összefoglalás: A lla tk ís é r le t i  e re dm én y ek  a la p ­
j á n  m e g á lla p íth a tó ,  h o g y  a  d ip h e n y lh y d a n to in  
ta r tó s  k eze lés  k a p c s á n  fe jlő d é sb e n  lévő  á l la to k n á l  
c s ö k k en ti  a m e llé k v e s e  sú ly á t,  m íg  fe ln ő tt  á l la to k ­
n á l  n em  b e fo ly á so lja .  A z  a d re n a l in  á l ta l  lé tr e h o z ­
h a tó  m e llé k v e se  h y p e r t r o p h iá t  a  d ip h e n y lh y d a n -  
to in -k e z e lé s  m e g g á to l ja ,  b á r  az  em e lk e d e tt  a s c o r -  
b in s a v ta r ta lm a t  n em  b e fo ly á so lja . A z A C TH -k e ze -  
lé s  k ap c sá n  lé t r e jö v ő  m e llé k v e se k é reg  h y p e r ­
t r o p h ia  a  d ip h e n y lh y d a n to in n a l  k e z e lt á l la to k n á l  
v á l to z a t la n u l  m e gm a ra d . V a ló sz ín ű , hogy  a  h a s z ­
n á l t  a n t ie p i le p t ic um  ré sz b en  a h v p o p h y s is -m e llé k -  
v e s ek é re g , ill. k ö z p o n ti  id e g re n d sz e r  közös n e u r o ­
e n d o k r in  r e f le x ív é n  k e re s z tü l  f e j t i  k i h a tá s á t  az  
e p ilep sz ia  th e ra p iá já b a n .
IRODALOM: Baehr G. és S o ffe r  L. J.: Bull. N .-Y . 
Aead. Med. 26, 229, 1950. —- Dorfman A., A p ter N. S-, 
Sm u ll K., B ergenstall D. M. és R ich ter R. B.: J. Am er. 
Med. Assoc. 146, 25, 1951. — EUdnton J. R., H un t A . 
D:, Godfrey L., M cCrory W., Rogerson A. G. és 
S tokes J.: J. Am er. M ed. Assoc. 141, 1273, 1949. —
Enldrő czi E. ás L issá k  K.: A cta Physio l. H-ung. 4, 271, 
1953. ■— Endrő czi E. és Lissák K.: Endokrinül. 30, 310,. 
1953. — Fingl E , O lsen L. J., Harding B. H., Cockett 
A. T. és Goodman L. S.: J. Fhanmaco'L 105. 37, 1952. 
Fortier C.: A cta N euroveget. 5, 56, 1952. — Glasser G.
H. és M erritt H. H.: J . Amer. Med. Assoc. 148, 898,
1952. — Hemphill R. E., MacLeod L. D. és Reiss M.:
J. M ent, Sci. 88 554, 1942. — Knoe ffe l L ■  és L ehm ann  
J.: J. Flhanmacol, 76, 194, 1942. — Lowell F. C., F rank ­
lin  W., Beale H. O. és Schiller I. W .: N ew -England J. 
Med. 244, 49, 1951. — Haiberg F., Engel R., Haiberg E. 
és Gully R. J.: Fed . P roc. 11, 62, 1952. — Merritt H. H. 
és Putnam  T. J.: J . Am er. Med. Assoc. I l l ,  1088, 1938. 
— Pine L, Engel F. L, és Schw artz T. B.: EEG Clin. 
Neurophysiol. 3 301, 1951. — Roe J. H. és Kuether C. 
A.: J. Biol. Chem . 147, 399, 1943. — Rose E. K., E n te r-  
line L. T., Rhoads J. E. és Rose E.: Pediatrics N. Y. 
9, 475. 1952. — Sayers G.: Flhysiol. Rev. 30, 241, 1950. 
Stap le  P. H.: J . E ndocrinol. XV III. 9, 1953. — S teph en  
E. H. M. és Noad K . B.: J. A ustra lia  2, 334, 1951. —
Schilling K. és S tubbe— Tegljberg FI. P.: XV III. In t. 
Physiol. Congr. 1950. — W endt G. G.: Arch. Psydhiat. 
183, 418 1949. — Woodbury D. M.: J, Pharmacol. 105, 
27, ill. 105, 46, 1950. —  Torda  C. és W olff H. G.: Am er. 
J. Physiol. 168, 406 1952.
9 . 9  h  n p  e n  w, K . JI h  iit  m  a it, 3 . C e p  e- 
p  a h  : dnpiKiiuH iiadnmcmniKoe, äuißeniuisudaiimoun  
u snujiencuH.
OnbiTbi van  w h b c t h b im h  noi-iasBinaioT, h t o  n p o -  
poji>KiiTe.nbnoe naansM ence jimfieiiH.TirHnaHTOHHa y  
p a 3BHBaioinnxoH j k h b o t h b ix  noHHHtaeT pec napnoMeq- 
HHKOB, a y  3pejiBix jk h b o t h b ix  He 0Ka3BmaeT -ranoro
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b j ih j ih h h . ^FfpeHíBirBjiaHTOHH npeníiTCTByeT pa3Bii- 
THK) rHnepTpctfiiiH HajmoBeBHHKCB, ibi3tiEaeMCH appe- 
HajiHHOM, h o  na  noBbiiueHHce coaepjKaHHe acKopöH- 
HOBOH KHCJIOTbl He 0Ka3bIBaeT BJIHHHHH. IIO BCeiI 
BepoHTHocTH B TepanHH anHjiencHH gmjjeiiHji-rHHaH- 
TOHH BbiHBJineT CBoe hcmc t hmc  Bcpcs pe^aeKTopnyio 
nyry rHno(j)H3-KopKOBoe nemecTBO HaanoneHUHKa, t . e. 
Hepe3 HeMpcöimoKpHHHyio peifwieKTopHyio ny ry  neHT- 
pajIbHOft HepBHOÖ CHCTeMbl.
D r. E l e m é r  E n d r ő c z i ,  D r .  K á l - m á n  
L i s s á S k  und  Dr .  Z o l t á n  S z e r e d a y :  Neben- 
nierenrindenfunktion , D iphenylhydantoin  und  Epilepsie.
Auf G rund  von T ie rversuchen  lässt sich  festätel- 
len, dass D iphenylhydan to in  im  Falle d au e rh a fte r  An-
I
ivendung  bei in  E n tw ick lung  b efind lichen  .T ieren  das . 
G ew ich t der N ebenniere h e rab se tz t, bei erw achsenen  
T ie ren  dagegen n ich t beeinflusst'. D ie N ebenn ieren ­
hypertroph ie , die d u rch  A d rena lin  zustande g eb rach t 
w erden  kann , w ird  d u rch  D ipheny lhydan to in -B ehand- 
lu " g  gehemm t, obwohl diese d en  erhöh ten  A skorb in- 
säu regeha lt n ich t beein flusst. D ie durch  ACTH- 
Beihandlung h ervo rgeru fene  N ebenn ieren rindenhyper ­
troph ie  bleibt bei d en  m it D ipheny lhydan to in  b ehan ­
de lten  T ieren u n v e rän d e rt b es tehen . W ahrschein lich  
üb t dieses A ntiep ilep tikum  se ine  W irkung  in d e r  T he ­
r ap ie  der Epilepsie au f en tsche idende  Weise du rch  den 
gem einsam en neuroendokrinen  R eflexbogen d er H ypo- 
pihysen-N ebennierenrinde bzw. des Z en tra lnervensys ­
tem s aus.
f o r v o s i  He t i l a p  1954.49.
A Budapesti Orvostudományi Egyetem Kórélettani Intézetének ( igazgató : Sós József dr. egyet, tanár) közleménye
LPF-gyulladás i f a k t o r  h a t á s a  a  t h r om b o c y t á k  s z ám á r a
Irta : F E H É R  I M R E  dr., L U D Á N Y  G
■ ■  és W E l  S Z
Menkin  1940-ben gyulladásos exsúdatumból 
(NHi)-SOi-os fractionált kicsapással egy anya ­
got izolált, m elyet leukocytosist provokáló tu la j ­
donsága alap ján  LPF-nek nevezett (1). Ez a gyul­
ladási factor az exsuda tum  pseudoglobulin frac- 
tiójához kö tö tt és elek trophoretikusan  az izzad- 
mány ai és a=- g lobulin jával kapcsolatos. A gyul­
ladási factor a lúgos exsudatumban legalább 
1,3%-nyi mennyiségben található. A vérpályába 
felszívódva a  csontvelő ben fe jti ki távo lhatásá t; itt  
a myeloid sejtes elemek izgalma, hyperp lasiája je ­
lentkezik. Különösen a granulocyta s a megakaryo1- 
cyta elemek szaporodását ind ítja  meg (2). LPF- 
nek i- v. alkalmazása u tán  rövid idő  m últával a 
granulocyták a perifériás keringő  vérben reverzi ­
bilisen megszaporodnak; a fiata l alakok viszony ­
lagos száma nagyobb. Ü jabb  vizsgálataink szerint 
az LPF a fehérvérsejtek  bacteriumphagocytosisát 
fokozza (3).
Ism erve azt a körü lm ényt, hogy a thrombocy ­
ták a csontvelő  m egakaryocytái protoplasm ájának . 
lefű ző dött darabjai, kézenfekvő  volt a kérdés fel­
vetése, hogy az LPF hogyan hat a keringésben 
lévő  vérlemezkék szám ára? Vájjon a vér ezen ele­
mei a granulocytákkal parallel változást m u tat ­
nak-e? A kérdés tisztázására, mely gyakorlati 
szem pontból. is érdeklő désre ta rth a t számot, ku ­
tyákon végeztünk kísérleteket.
24 ó rá t éhező  á lla toka t Pernoctonnal narko ti- 
záltuk és melegíthető  m ű tő asztalra helyeztük.- A 
véna fem oralist m indkét oldalon k ipreparáltuk . A 
vérvételek innen tö rtén tek  óránként fecskendő  se­
gítségével. Bürker  módszérével m eghatároztuk a 
fehér- és vörösvér sejtek  számát; a thrombocytákét 
pedig Fonio szerint. Több alkalommal a véralva ­
dás idejét is m egállap íto ttuk; 0,1 ccm v é r t óra ­
üvegre cseppentettünk  és üvfegpálcika segítségé­
vel azon végigszántva feljegyeztük az első  fibrin- 
szál m egjelenésének idejét- A vizsgálatok szoba- 
hő mérsékleten tö rtén tek . A kiindulási értékek  
meghatározása u tán  az állatok testsú ly /kg-ként
Y Ö R G Y  dr., T Ó T H  E R Z  S E  B E T  dr.
PA  L dr.
1 mg LPF-t kap tak  intrav.énásan fiziológiás kony ­
hasó-oldatban oldva. K ísérle te ink  egy részében 
eredeti Menkin-féle, m ásrészben eljárása szerin t 
á lta lunk  elő állított LPF-et alkalm aztunk.
K ísérleti eredm ényeinket az I. táblázat ta r ta l ­
mazza. Mindegyik esetben em elkedett LPF-injek- 
ciója u tán  a fehérvérsejtek  száma. A változás 
m axim umát a 3. órában  érte  el; a hatás reverzi ­
bilis volt. A thrombocyták száma is tetemes sza­
poru lato t m utato tt. Az emelkedés hirtelenebb, 
m int a leukocyták esetében és a k ísérlet á tlagá ­
ban a 100%-ot is m eghaladja; m ajd  számuk foko ­
zatosan esik, de a k iindulási é rtéke t még 5 óra 
m últával sem érik  el. Az alakos elemek számának 
változásával a véralvadás fokozódik. Átlagosan a 
k iindulási érték  több, m in t fe lé ré  csökken. Ez a 
ha tás is reverzibilis, de a no rm ális  viszonyok még 
5 óra múltával sem  álltak  egészen helyre. A fehér ­
vérsejtek  és vérlemezkék szám ában és a véralva ­
dásban  történő  változások közt szoros párhuzam  
m utatkozik; ez jó l k itű n ik  az 1. ábrából, mely a kü­
lönbségek középértékét tü n te ti fel szemléltető en.
• __:------- Granulocyta
I J  ----------- Thrombocyto
'Q 1 ÍÜ>S
1. ábra. LPF-gyulladási fa k to r  ha tása  (1 m g/kg  i. v.) 
a keringő  vér granulocyta  és throm bocyta  számára 
és a véralvadási idő re. K ísér le tek  középértéke.
I
1 3 4 7
ORVOS I H ET ILA P  1954. 49.
/ .  Táblázat.
Kísér- : ! LPF -in j. u tán f i  m g/kg i. v .)
le tek
száma
Vizsgálat Normálisan
•
2“ 3h 4» 5h
Fvs......................... 5.900 6.600 7.300 11.800 9.800 7.400
1 Vvs......................... 7 .100 .000 -- . — 7,520.000 — —
Thr......................... 331.000 — — 580.000 --- 410 .000
AIv. idő  ................. —
— — — — —
Fvs......................... 5.700 6.100 8.200 11.300 8.6ÖÖ 8.900
2 Vvs......................... 7 ,000 .000 — — 7,220.000 — —
Thr......................... 340.000 380.000 410.000 980.000 893.000 450.000
Alv. idő  ................. 5 '15" 5'00" 4'00" 2'20" . 2'00" 4 '20"
Fvs................... .. 9.800 13.400 20.600 21.500 17.100 13,200
Q Vvs. ...................... 4,800.000 _ _ 4 ,650.000 _ —
Thr. ...................... 382.000 600 .000 620.000 750.000 510.000 460.000
, Alv. i d ő .......... .. 4 '30" 3'30" 3' 00" 2 '00" 2,00" 3' 00"
Fvs......................... 7.100 7.800 8.900 11.800 9.200 8.800
Vvs......................... 6 ,120 .000 — _ 6,100.000 -- . —
Thr......................... 260.000 575 .000 585.000 665 .000 480.000 410.000
Alv. i d ő ................. 6 '00" 4' 30" 3'00" 2'00" 3'00" 4'00"
Fvs......................... 8.200 ' 8 .900 9.7Ö0 13.100 10.000 9.200
Vvs......................... 5 ,300 .000 — ‘ * 5 ,450.000 ---
Thr......................... 210.000 300 .000 340.000 415.000 360.000 290.000
Alv. idő 7 '00" 6 '00" 5'00" 2 '00" 4'00" 5' 15"
Fvs..................... .. 5 .460 10.200 13.100 14.980 14.940 —
6 Vvs......................... 5,200.000 --- V — — — —
Thr............. ........ .... 144.000 166.000 274.000 — 328.000 .--
Alv. i d ő ................. 5 '30" 4 '30" 3'00" — 2'15" —
Fvs. . .............. .. 7.300 7 .200 18.800 12.300 12.100 —
7. Vvs......................... 5 ,600 .000 — 5,720.000 . —  ' — -- -Thr......................... ti 17.000 163.000 163.000 _ 135.000
Alv. i d ő ................. 4 '00" 3'00" 2' 00" 1'50" 3'00" _ _
Fvs......................... 6.100 8 .300 11.900 9.000 8.900 7.900
• 8 Vvs......................... 5 .300 .000 -- ‘ 5,180.000 — — —Thr......................... 214.000 285.000 390.000 450 .000 370.000 305.000
Alv. i d ő ................. 6' 30" 5' 15" 4'00" 2' 15" 2'00" 3' 20"
Fvs......................... 6.400 7 .500 8.600 10.200 9.400 7.600
9 Vvs......................... 5 ,060 .000 — _ 5 ,140.000 •-- —
Thr......................... 340.000 420 .000 §00.000 580.000 490.000 400.000
Alv. i d ő .................
—  ' - — -
-
■  —
-
Kísér- L P F  módjára készült serumfractio után
le tek Vizsgálat Normálisan — ----- —
száma 1“ 2h 3h 4h 5»
.
Fvs......................... 7.200 7 .400 7.600 7.200 7.700 i 000
. Vvs......................... 6 ,700 .000 — 6,800.000 • — —
Thr......................... 310.000 340 .000 290.000 330.000 305.000 340.000
Alv. i d ő ................. 6' 30" 6'00" 6'30" 6'20" 6'00" 6'30"
Fvs......................... 5.300 5 .200 5.600 5.300 5.500 . 5.700
9 Vvs......................... 5 ,400 .000 - — 5,200.000 — —
Thr......................... 215.000 230 .000 — 240.000  — 230.000
Alv. i d ő ................. 7 '00" 6 '45" 7'00" 6' 30" 6'30" 6 '00"
Fvs. .................. 9.100 9 .700 9.400 9.600 9 ,000 ' 9.800
3 Vvs......................... 7 ,100 .000 _ —- 6 ,800.000 — —
Thr.......................... 190.000 180.000 I90.000 210 .000 190.000 220.000
Alv. idő  . . . . . . . .  _ 5 '30" 5 '30" 6'00" 5 '15"  • 5' 00" 5'00"
Fvs.......................... 8.600 8 .200 8.700 9.000 8.400 8.800
Vvs......................... 6 ,720.000 — — 6,500.000; —
Thr.......................... 235.000 220 .000 240.000 260.000 250.000 210,000
Alv. i d ő ................. 6' 10" 6 '00" 5'40" 5'40" 5'30" 5' 30"
Fvs.......................... 5.400 5 .800 5.800 5.600 5 .000 5.100
Vvs......................... 6 ,320.000 — ■ --- 6,100.000 — —
Thr.......................... 270.000 2 5 0 :0 0 0 230.000 270.0001 240.000 260.000
Alv. idő  ................. 7 '00" 6'30" 6'30" 6'00" 6' 30" 6'30"
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s em  a  th r om b o c y ta - s z á m á b a n  v á l t o z á s t  n em  h o ­
z o t t .  U g y a n c s a k  n em  m u ta to t t  e l t é r é s t  a  v é r  a l v a -  
d á s i  i d e j e  s em  (I I . tá b l. ,  2 . á b r a ) .
Kontrollvizsgálatainkban  k u t y a  v é r - s e r u m á -  
b ó l  a z  L P F  n y e r é séh e z  h a s z n á l t  e l j á r á s s a l  k é s z í t e t ­
t ü n k  f e h é r j e - f r a k c ió t .  E z  a z  a n y a g  u g y a n o ly a n  
a d a g b a n  a lk a lm a z v a  sem  a  k e r i n g ő  v é r  l e u k o c y ta - ,
ORVO SI H ET ILA P  1954. 49.
Vizsgálataink szerin t az LPF a keringő  vér ­
ben nem csak a fehérvérsejtek  szám ának növeke­
dését v á ltja  ki, hanem  a th rom bocytákét is emeli- 
A ha tás  a csontvelő ben okozott myelikus izga­
lomra vezethető  vissza, m elyet M enkin  hisztolo- 
gai vizsgálataival igazolt. A vérlem ezkék szaporu ­
la tával függ össze a vér alvadási idejének meg­
rövidülése is; erre  u ta l a thrombocytaszám  szo­
ros párhuzamos változása a véralvadással. A coa­
gulatio gyorsulását LPF  adagolásra Menkin  is ész­
lelte (4); V izsgálataink klinikai megfigyelésekkel 
is összhangban á llnak ; ism ert ugyanis, hogy gyul­
ladásos folyamatoknál a vér alvadékonysága foko­
zódik.
2. ábra. LPF módjára  1készü lt seritm -fehérjefractio  
(1  m g /kg  i. v.) hatása a keringő  vé r  granuloeyta és 
thrombocyta  számára és a véralvadási idő re. K ísérletek  
középértéke.
Összefoglalás.
1. Kutyán  végzett k ísérletekben a  Menkin-f. 
leukocytosist provokáló gyulladási factor (LPF) 
nemcsak a keringő  v é r  fehérvérsejtszám át növeli, 
hanem  a throm bocytákét is.
2. Az effectus reverzibilis is n éhány  órát ta rt. 
A h a tás  m axim umát az alkalm azo tt adagnál 
(1 m g/kg  i. v.) 3 óra m últával éri el és középérték ­
ben a 100%-ot is m eghaladja.
3. A véralvadásnak  LPF ha tásá ra  bekövetkező  
reverzibilis fokozódása a throm bocyták  számának 
emelkedésével kapcsolatos; az alvadási idő  a 3- 
órában középértékben több m in t 50%-kal csökken.
Ezen a helyen  is hálás köszönettel ta rto zu n k  Prof. 
V. M enkinnek (Philadelphia), ak i L PF -gyu lladási anya ­
got bocsátott rendelkezésünkre .
IRODALOM: 1. Menkin  V.; Amer. J . P a th . 16, 13 
(1940). Arch. P a th . 30, 363 (1940). D ynam ics of in flam ­
m ation. N ew -York, M acM illan Co. 1940. N ew er con ­
cep ts of in flamm ation . Springfield . Publ. C harles  C. 
Thomas. 1950. — 2. Menkin  V.: Amer. J . P a th . 19, 
6:1029, 1943. ' N ew  England J. Med. 229:511, 1943. —
3. Ludány G., V a jda  J., Tóth  E.: MÉT V ándorgyű lés, 
Bpest, 1952. IX . 25. A cta Physiol. Huing. 4. supp l. 56.
1953. — M enkin  V.: Személyes közlés. 1952.
M. O  e x  e p , l . JI y u a n  b,  3 .  T  o t , IL 
B e n e :  B nunnue  (ftanmopa, ebwbwaioigeeo neüKO- 
if.umo3 na tw.uviecmap mpoMő oifumoe.
1. B onu rax  na coo:n;ax oi;a.ria.noei,, h t o  (pain-op 
MeHKHiia, BH3HBaiomnM jieiiKoniiToa iiOHbimaeT k o j ih - 
necTBO He t o j ib k o  ő ejibix k po b h h m x  Tejiep b  k po b h , 
HO H  KOJIHHeCTBO TpOMŐ OtpíTOB. 2. 3 t o  neiicTBHe 
H B J IH e T C H  OŐ paTHMMM I I  HpOHOJIHtaeTCfl OHO HCCKOJIbKO 
nacoB. ITpii BBegemiH 1 mf /b t  o t o i’o  BemecTBa BHyrpn- 
BeHiio, MaKCHMyM aeiicTBHH OTMenaeTCH uepe3 3 naca ' 
h  o h o  npeBbimaeT 100% . 3. YcKopeHiie CBepTUBariMH 
KpOBH non BJIHHHHeM STOrO (JiaKTOpa CBH3aiIO C nOBH- 
ineHneM KOJinnecTBa t po m ő o h h t o b. BpeMH C B e p T h i B a -  
HHH K 3-My ia c a  b  cpenneM nomimaeTCH c 50% .
I m r e  F e h é r  d r . ,  G y ö r g y  L u d á n y  d r .,  
E r z s é b e t  T ó t h  d r .  und  P á l  W e i s z  d r . : 
W irkung  des LPF -Entzündungsfuktors au f d ie Throm ­
bozytenzahl.
1. In  V ersuchen  am  H und e rh ö h t d e r  Menkinsche  
leukozytose-provozierende E n tzündungsfak to r (LPF) 
n ich t nu r die w eisse  B lutzellenzah l im  z irku lie renden  
B lu t, sondern auch  die Zahl der T hrom bozyten . 2. Der 
E ffek t ist rev e rsib e l und  hält einige S tund en  an . Die 
W irkung  e rre ich t bei d er angew and ten  Dosis (1 mg/kg 
i. v.) das M ax im um  nach A blauf von 3 S tu n d en  und 
g eh t iim M itte lw ert auch  über 100% h inaus. 3. Die auf 
LPF -W irkung  e in tre tende  reve rsib le  Z unahm e  der 
B lu tgerinnung  h ä n g t m it der E rhöhung  d e r  Thrombo ­
zytenzahl zusamm en; die G erinnungszeit n im m t in  der 
3. S tunde im  M itte lw e rt um  m eh r als  50% ab.
F e l h í v á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z !
December 15-ig kiküldjük tájékoztatónkat a megrendelt folyóiratok 
elő fizetésének lejárati határidejérő l.
Kérjük a befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat
legkéső bb december 2 8 -ig átutalni,
hogy a megrendelt lapok folyamatos. küldését biztosítani tudjuk.
E L Ő F I Z E T É S I O S Z T Á L Y
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_  T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K
A  Szövetség-utcai Kórház Bélosztályának közleménye
U |a b b  s z em p o n t o k  a z  a s t h m a  b ronch ia le  k e z e lé s éb en*
Irta H A J Ó S .  K Á R O L Y  ár.
Vannak betegségek, m elyek  kezelésében még 
mindig nagy  rendszertelenséget tapasztalunk. Le­
hetséges, hogy  a tünetek pathogenesise  nincsen 
tisztázva, de leh e t az is, hogy az; egyes gyógyszerek 
hatékonyságában elő re nem  lá th a tó  egyéni k ü ­
lönbségek észlelhető k. A kezelési rendszertelensé ­
get fokozza m ég  az is, hogy m eggyökeresedett, el ­
avult gyógyító ■  eljárásokat n em  sikerül kiküszö ­
bölni.
Ilyen bizonytalanságot lá tu n k  a különféle 
nehézlégzési typusok, első sorban áz asthma b ron ­
chiale kezelésében. Igen sok o rvos gyógyítási arze ­
náljában á  calcium , a kén és azu leno l alkalmazása 
óta haladás nem  észlelhető - A  kezelés bizonyta ­
lanságához hozzájárul az ae tio log ia  és pathogene ­
sis terü le tén  elő forduló kü lön fé le  felfogás is. így 
pl. az as thm a bronchiale a kü lönböző  kézi- és ta n ­
könyvekben egyszer az allerg iás betegségek között 
szerepel, m ásko r a légutak m egbetegedései közé 
sorolják, m ás könyvben ism ét a  tüdő  megbetege ­
dései között találjuk. L egjobban elterjedt hazai 
belgyógyászati tankönyvünk szerző i megjegyzik, 
hogy az a s thm á t csupán m egszokásból tá rgyalják  
az allergiás betegségek között, m ert egyébként 
csak kevés számú asthma-eset keletkezése m agya ­
rázható az allergiás pathomechanisroussal. Ezzel 
szemben az angolszász irodalom  az asthma bron- 
chialét éppen  a  pathomechanismus ismerete a lap ­
ján m ajdnem  minden tankönyvben  az allergiás 
betegségek közé sorolja. K iem elik , hogy a k iváltó  
okok, ak á r  belső k, akár kü lső k , lehetnek külön ­
félék, az a s thm ás állapot, ille tő leg  az allergiás 
hajlam  azonban  a közös összekötő  kapocs.
Csernorucki.i 1949-ben m e g je le n t  d iagnosztikájá ­
ban az a s thm a  bronchiale a d y sp n o e  fejezetben  sze re ­
pel, a légző szerv i betegségek kö zö tt. A dyspnoekat a 
pathogenesis szerin t m echan ikus, ideges és. chem ia i 
eredetű  c so p o r tra  osztotta.
T are jev  1952-ben m eg ie len t belgyógyászati ta n ­
könyve a  b ronchusok  és a tü dő  m egbetegedése c. fe ­
jezetben az a s thm a  bronchialét is  tá rgya lja . Számos 
külső  és b e lső  tényező re vezeti v issza  a nehézlégzés 
ezen ty p u sán ak  keletkezését. L egnagyobb  sú ly t a 
neurogen th e o r iá ra  helyezi. Az em physem a, a  n y ák ­
dugasz, a jobb sz ív  m egnagyobbodás, a  pneumosclero ­
sis az a lapbe teg ség , ehhez já ru ln a k  allerg iás e red e tű  
elváltozások.
A ném et tankönyvek a  légző szervek  m egbetege ­
dései, a légcső  és a b ronchusok  elváltozásai közö tt 
tá rgyalják  az  asthm át, az a s thm a  b rondh ia lénak  egy ik  
jellemző  elvá ltozásá t, az em phy sem á t külön fe ieze tbe  
sorolják. A f ra n c ia  Traité de M ed ic in e  5. kö te te  az 
asthm át a  tra c h e a  és. b ronchusok  betegségei közé 
sorolja.
* A Belgyógyász Szakcsoport 1954. m ájus 12-én 
ta rto tt ü lé sén  elhangzott elő adás.
Kétségtelen, hogy az asthma bronchiale aetio- 
pathogenesisében v annak  felfogásbeli különbsé ­
gek, azonban az e x p e r im en tá lis  k u ta tá s  eredm é ­
n y e i és  a m o rpho lo g ia i e lvá lto zá so k  é r ték e lé se  
a lap ján  az a s thm a  h ron ch ia le t a z  a lle rg iá s  beteg ­
s é g ek  kö zé  ke ll so ro ln i. A m e n n y ib e n  a z  allergiás  
b e teg ség ek  a lap já t je le n tő  im m unb io ló g ia i e lvá l ­
to zá so k  m á r  m e g v a n n a k  és az a lle rg iá s ha jlam  k i ­
m u ta th a tó , m agá t a z  a s thm a -ro h am o t, a p a ro xys-  
m ust, eg yéb  kü lső  té n y e z ő k  is k iv á lt já k -
A z  újabb  kézelési eljárások nem  is ánnyira a 
roham  azonnali m egszüntetésére irányu lnak , m ert 
eléggé hatásos és a lap jában  véve árta lm atlan  tü ­
neti gyógyszerek állnak  rendelkezésünkre, hanem 
az alapelváltozások kezelése m ellett inkább a sta ­
tus asthmaticus, az idü lt bronchialis asthm a és az 
ú. n. befolyásolhatatlan  asthma ta rtó s  gyógyítását 
tű zték ki célul.
A kísérleti anaphylaxiával és az allergiás 
betegségek k lin ikum ával foglalkozva, mindig 
igyekeztünk a ' paroxysmusokban jelentkező  elvál­
tozások morphologiai a lap ja it megkeresni. Igye­
keztünk a morphologiai elváltozások megfigyelé ­
sébő l ú jabb  therap iás lehető ségeket megállapítani. 
A sectiók adatai, a bronchoskopiai, broncho- 
graphiai vizsgálatok eredményei, spirometerrel 
és pneum om eterrel végzett vizsgálatok a nehéz- 
légzés ezen typusának  m echanismusát tisztázták- 
A bronchusok nyá lkahártyá jának  duzzadását, a 
bronchusok sim aizomzatának görcsét broncho- 
skopia segítségével k im uta tha tjuk . A kórbonc­
tani leletek a nyá lkahártya  duzzadásán tú l kevés 
helyi elváltozást m u tatnak . Az izomzat gör­
csét sectio alkalm ával k im utatn i nem  lehet- Az 
állatk ísérletekben észlelt h irtelen  keletkező  oede- 
m ának nyomait asthm ás rohamban elhúnytak lég- 
u taiban  nem  észleljük. Ellenben megállapítható, 
hogy az elhúzódó asthm ás állapotban nagy jelen ­
tő sége van a kisebb hörgő kben lé tre jö tt mechani­
kus akadályoknak és a legalsó légu takban  észlel­
hető  obstructiós emphysemának. A sectiós leletek 
alap ján  igen nagy jelentő séget kell tu lajdonítani 
a szívós, kemény, tapadós nyáktöm egek felhalmo­
zódásának, melyek a tüdő  légző felületének nagy 
részét kikapcsolják. Ezeknek a m echanikus okok­
nak  megismerése tisztázta  számos gyógyító be­
avatkozás eredménytelenségét. A  szokásos csilla ­
p ítókkal nem  befolyásolható asthm ás állapot mé­
lyén  teh á t m indig m echanikus akadályokra is kell 
gondolni. Ezt a m indennapi gyakorla tban  a leg­
többen elmulasztják. A légutak nyálkahártyájának  
duzzadása átm eneti állapot, az izomzat görcse
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múló, de a bronchusizomzat hypertroph iá ja  már 
állandó akadály  felé vezet, igaz, hogy csak a hosz- 
szú ideig fennálló asthm ás állapotban fejlő d ik  ki. 
A nyálkahártya  gyulladása, az oedema, a broncho- 
. spasmus, a nyákképző dés az allergiás reactio  kö ­
vetkezménye, reversibilis állapotot jelent- A  má­
sodlagos fertő zés, a bronchiolitis, a bronchusok 
gyulladásos eredetű  diffus- tágulata m ár nem  függ 
össze az allergiás pathomechanismussal. Az ob- 
s truc tió t a gyulladásos eredetű , bő , híg, gennyes 
váladék, a következményes cardialis insufficientia  
folyamán beállott pangás is létrehozhatja.
Még nem  is olyan régen, az asthm a-irodalom - 
ban arány lag  nem  sok sectiós eset feldolgozását 
találtuk. Egyik-másik szerző  néhány sectiós jegy ­
ző könyv alap ján  igyekezett m egállapításait össze­
foglalni. Osztályomról 10 évvel ezelő tt Radó négy 
asthmás halálesettel kapcsolatos kórbonctani meg ­
figyeléseit közölte, .az azóta eltelt további 10 év 
alatt összesen 20 asthm ában elhalt beteg  bonc­
jegyző könyve áll rendelkezésem re.
A sectiók legnagyobb részét és a szövettani 
vizsgálatokat Farkas K ároly  dr., a Szövetség-utcai 
kórház boncolófő orvosa végezte.
A 20 boncjegyző könyvbő l és a kó rtö rténe ti 
adatokból k itű nik , hogy k é t beteg rohammentes 
idő ben, m inden elő zetes fenyegető  tü n e t nélkül, 
hirtelen  h a lt meg-
Acut roham  ala tt m eghalt egy beteg, elhúzódó, 
befolyásolhatatiannak ta r to tt  roham  a la tt további 
egy beteg h a lt meg.
Rohammentes idő ben, egyéb szövő dmény kö ­
vetkeztében, a következő  okokra volt v isszavezet­
hető  a halál: egy esetben a g rippe-járvány  alatt, 
acut grippés bronchopneumonia, egy esetben 
gyógyszerelvonókúra alatt, .a kórboncnok által 
egyébként meg nem  állap íto tt, de k lin ikailag  szív- 
gyengeségnek m inő sített állapotban. Tüdő gyulla ­
dás következtében két beteg halt meg, cor pulmo ­
nale ehr. három  asthm ás beteg  esetében vo lt meg ­
állapítható. M ind a három  beteg azonban súlyos, 
az egész tüdő re  k iterjedő  chronikus fibrosus be- 
szű rő désben, a fali és visceralis p leurák  kérges, 
lapszerinti összenövésében és ezek következtében 
igen nagyfokú diffus bronchiektásiában is szen ­
vedett.
A boncolás alkalm ával bronchiolitist, a bron- 
chuságazatokra kiterjedő  diffus gyulladt nyálka ­
há rtyá t többé-kevésbbé sű rű  gennyes váladékkal, 
hét esetben lehete tt m egállapítani. Egyik asthm ás 
beteg esetében dissem inált tüdő beszű rő dést ta lá l ­
tunk, szövettanilag apró eosinophilsejtes csomók ­
nak bizonyult.
Az egyik bronchiolitises beteg és a 20-ik ese­
tünk  nagy  bronchusai igen szívós tapadós. sű rű  
nyáktömegekkel voltak elzárva, súlyos volumen 
pulmonum  auctummal szövő dve.
A 20-ik boncolt esetben klinikailag cor. pul ­
monale ch r.-ra  is gondoltunk, azonban a boncolás 
igen kicsi, szív m ellett csakis relatíve nagyobb 
jobbszívet m utato tt.
Jelen beszámolóm kapcsán csupán azt ku ta ­
tom , hogy a 20 boncolt eset kórbonctani leletei 
alapján m ilyen elváltozásokat ta lá ltunk a légutak- 
ban és a tüdő  szövetében, m elyekbő l valam ilyen 
hatásosabb therápiás eljárás bevezetésére lehetne  
gondolni. Ebbő l a szempontból lényeges leletek  a 
következő k: A felső bb légutak  nyá lhártyá jának  
duzzanata, oedemája, vérbő sége, a kisebb hörgő k ­
nek bő , gennyes váladékkal tö r tén t telő dése és el ­
záródása, továbbá a legalsó tüdő részletek  obstruc- 
tiós emphysemája. A kishörgő k gennyes váladék ­
kal tö rtén t elzáródása u tán  a tüdő  emphysemája 
lényegesen fokozódik, az alveolusok igen nagy 
m értékben ' k itágulnak.
A  felsorolt mofphologiai elváltozások közül 
három olyan adatot találunk, m elynek alapján  
megfelelő  kezelési módszerrel s ikerü l az asthma- 
rohamot, vagy az asthmás állapotot befolyásolni. 
Ezek: a szívós, tapadós nyák kiszívása a felső  lég- 
utakból, a nyálkahártya  duzzanatának, oedemás 
gyulladásának helyi kezeléssel történő  m egszünte ­
téser. Végül a gennyes, fertő zéses eredetű  di f fus  
bronchiolitis gyógyítása, am inek következtében  az 
obstructiós emphysema is e lm úlik ,
A  k iszívást th eráp iá ró l részletesebben nem  
akarok  szólni, e rre  vonatkozó e ljá rásunkat 
A lföldyvel m ár ' közöltük (O. H. 1952. 21:620), 
m elynek jelentő ségét azonban nem  győ ző m eléggé 
hangsúlyozni. Ha a k lin ikai jelek  alap ján , esetleg 
bronchoskopiás le le t a lap ján  a  legfelső  légu tak  
m echanikus elzáródására gondolunk, akkor a k i ­
szívással, egyébként befolyásolhatatiannak tartott 
és a szokásos therápiával nem  gyógyítható asth ­
más állapotot sikerül megszüntetni.
A  nyálkahártya vérbő sége, duzzanata és ezál ­
ta l okozott izgalom, m echanikus elzáródás, továbbá 
a fertő zéses eredésű  bronchiolitis legjobban befo ­
lyásolható a belégző , aerosol therap iával. A belégző  
therap ia  nálunk m ég csak most kezd elterjedn i és 
rendszeres alkalm azása sokszor technikai aka ­
dályba ütközik- S ajnálatos még az is, hogy a be ­
légző  therapia eredm ényeit és jelen tő ségét sokan 
alábecsülik.
A következő kben nem  az évezredek óta ism ert 
füstölő szerek, gő zök, sós párák  belégzésérő l lesz 
szó, ezeknek m egnyugtató , váladékoldó, a nyá lka ­
h á rty ák  szárazságát megszüntető  hatása közis ­
m ert. A belégző  kezelés jelentő sége azóta fokozó­
dik, am ióta a jó lism ert hatású  görcsoldó, érössze-x 
húzó, víztelenítő , sympathicom imeticus h a tású  
szereket alkalmazzuk és fertő zések leküzdésére 
antibioticumokat lélegeztetünk be a beteggel.
Az aerosol th e rap ia  lényege, hogy az elporlasz- 
to tt gyógyszert lehető leg egyenlő  nagyságú részecs ­
kékben, stabil fo rm ában  ta rtsuk  egy dispersiós 
phasisban, ami á lta l sikerü l a k is részecskéket a 
legmélyebb légutakba elju tta tn i. A porlasztó it ré ­
szecskék nagysága nem csak az anyag  chemiai sa ­
játságaitó l, hanem- a  porlasztó fúvókájának  á tm é ­
rő jétő l és a porlasztáshoz használt nyomástól függ.
Az aerosol-kezelés gyakorlati alkalm azásához 
első sorban könnyen kezelhető , jó l porlasztó sp ray- 
re v an  szükség. A  porlasztás és a belégzés csak
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akkor eredményes, ha a porlasztó it cseppek vagy 
a be légzett porszemcsék 1—5 m ikronnál nem  na ­
gyobb átm érő jű ek. Ennél nagyobb cseppek vagy 
szemcsék a felső légutakban akadnak meg és nem 
ju tn ak  el a  kóros elváltozások színhelyére.
A  legjobban e lterjed t fúvókás porlasztókészü ­
lékekben általában kézi nyomással fe jtjü k  ki az
1—2 atm ospherás tú lnyomást. A porlasztáshoz 
elek tromotor, oxygenpalack, de szükség esetén 
kerékpár.pumpa is segítségül vehető . A nálunk 
forgalomban lévő , á lta lában  véve sok k ívánn i valót 
hagyó, porlasztók Tankrey-féle fúvókával vannak  
ellátva. A rra  kell tö rekednünk , hogy m inél jobb, 
minél olcsóbb és m inél több gyógyszerporlasztó 
kerü ljön  forgalomba.
Az asthm ás betegek porlasztóval tö rténő  el­
lá tásában  nem  szabad fennakadásnak  lenni, olyan 
egyszerű  és aránylag olcsó készülékrő l van  szó, 
am ely alkalm azásának ú tjáb an  semmi akadály  nem 
állhat. Súlyos asthmás betegek  kezelésében term é ­
szetesen a kézi gyógyszer-sprayk használata bizo­
nyos nehézségekbe ütközik, úgyszintén a k isgyer ­
mek asthm ások sem használhatják , ilyen  esetben 
a po rlasz tás t egy második személynek kell elvé ­
geznie. Kórházi osztályokon ez a nehézség köny- 
nyen áth idalható , ha a porlasztókat elek tromotor ­
ral, v agy  oxygenpalackkal kapcsoljuk össze. .
Az asthm ás rohamot megszüntető  sym path i- 
comim ha tású  anyagok belégzésének óriási jelen ­
tő ségét csak akkor é r tjü k  meg, ha figyelemmel 
k ísérjük  ezen anyagok pero ra lis  vagy paren te ra lis  
alkalm azásának kellem etlen következményeit- A 
legrégebben ismert ad renalin  alkalm azásának köz­
vetlen kellemetlenségei közé tartoznak  a subjectiv 
vasomotoros tünetek, az állandó injectiózás helyén 
keletkező  szöveti elváltozások, necrosisok, az adre­
nalin-éhség, az adrenalin-megszokás. Az ad renalin ­
megszokás és elvonás veszélyeirő l O rbán Sándor 
és H ajós Mária az Ideggyógyászati Szakcsoport
1954. év i nagygyű lésén számoltak be. Érdekes 
azonban, hogy a boncolt esetek ilyen irányú  pon ­
tos átvizsgálása azt m u ta tta , hogy az igen nagy 
m értékben  alkalmazott és hosszú idő n á t ado tt 
adrenalin-in jectióknak semm iféle kóros befolyása 
nincsen az érrendszerre.
Az adrenalin h á tránya  még az is, hogy hasz ­
nálat közben nagyon könnyen  elbomlik, h a tás ta ­
lanná válik , továbbá a  belégzés alkalm ával fel ­
szívódó igen kis m ennyiségnek is vannak  néha 
kellem etlen  melléktünetei. Az általánosan alkal ­
m azott l%o-es a d ren a lin o ld a t  elégtelen az asthm ás 
roham  megszüntetéséhez. Szám talan adrenalin , 
a trop in , cocain, jód keverék  van  forgalomban, m e ­
lyek az  l%o-es oldat h a tá sá t lényegesen fokozzák. 
Ig en  jó  ha tá sa  van  a 3% -o s ad rena lin  o ld a tn a k  is, 
mely Németországban asthm inha l névén, jó l sta ­
b ilizált formában kerü l forgalomba. Az oldat ké ­
szítéséhez lehető leg k ristá lyos Merck-féle adrena ­
lint k e ll használni. A m agistralisan  elő állíto tt 
3%-os adrenalin  oldat h á tránya , hogy könnyen
bomlik és igen  drága. Egyelő re azonban csak ez 
szerezhető  be az általános gyakorlat számára. 
Ezért m ár régebben is foglalkoztak olyan anya ­
gok elő állításával, melyekkel az adrenalint pótolni 
lehet. Ezek közül ismeretes vo lt az a leud r in ,  az 
isopropil-adrenalin  vagy isopropil-noradrenalin . 
Ú jabban  forgalomba kerü lt és hosszú idő n á t  k ap ­
h a tó  is volt a  cseh gyártm ányú eusp iran , am ely  
olcsósága és stab ilitása m ia tt kórházi gyakorla ­
tu nkban  az összes sympathicom im  hatású beíég- 
ző szerek között legjobban bevált, nem szárítja  a 
nyálkahártyát, kellemetlen következményei n in ­
csenek. M indenesetre gondoskodni kellene arró l, 
hogy az eu sp iran  folyamatosan beszerezhető vé 
váljék. N éhány évvel ezelő tt kísérleteket végez ­
tünk  dioxyphenylaethanol propylam inhydrochlorid  
oldattal, m elyet a Gyógyszerismertető  O rvos- 
tudományi O sztály bocsátott rendelkezésünkre. 
Az eredm ények kitű nő ek voltak , 5—6 szippantás 
u tán  még a legsúlyosabb roham ok is megszű ntek. 
Sajnos az o ldat még a mai nap ig  sincs forgalom ­
ban. M iután a  megfelelő  h a tású  sympathicom im  
belégző szerek beszerzése állandó nehézségbe ü tkö ­
zik, k ísérle teket végeztünk, mennyiben leh e tn e  
olyan gyógyszerkeverékeket összeállítani, m elyek 
hatásosak, nem  bomlanak, könnyen  beszerezhető k 
és nem  drágák.
Az á lta lunk  elvégzett kísérletekben l%o-es 
adrenalinoldathoz glycerint, g landuitrin t, nova- 
trop in t ad tunk  és ezáltal v a lam iü l  olcsóbb, de 
nem  teljesen  az izopropyl-adrenalinnak, vagy  
3%-os ad renalin  oldatnak megfelelő  hatású o ldato t 
kaptunk . További kísérletekben, enyhébb asthm ás 
rohamok kup irozására  bevált a  4%-os papaverin , 
l%o-es novatropin  oldat, glycerinnel stabilizálva 
adrenalin  n é lkü l is. Számos jó  hatású, sajnos ne ­
hezebben beszerezhető  specialitás stabilizált p apa ­
verin-, a trop in -, adrenalin-oldatból áll. S tab ilizá ­
lására glycerin, chlorbutol használható.
A nem  sympathicom im  ha tású  — víztelen ítő  
— gyógyszerek közül sokat o lvasunk a th e o p h y l l in  
a e th y le n d iam in  é s  a m in o p h y l lin  aerosol alkalm a ­
zásáról, ebben az irányban is számos kísérlete t vé ­
geztünk 4%-os am inophyllin és l%o-es a trop innak  
glycerinnel stab ilizált keverékével eredmény né l ­
kül, úgyszintén eredménytelen volt a 2%-os novo ­
cain belégzése és kevés eredm énnyel já r t  as thm a- 
rohamok kupirozásában R ocha  e S ilva  k ísérle te i 
a lap ján  alkalm azo tt 3,8%-os n a tr ium c itra t-o ld a t  
porlasztása. A nátrium éi t ra t  alkalm azásának lé ­
nyege az em líte tt szerző  k ísérle te i szerint az, hogy 
■ localisan megakadályozza a szövetekben a he ly ­
beli h istam in  felszabadulását és az ú. n. anaphy la - 
toxin, teh á t valószínű leg az anaphylaxiás reac tió t 
okozó szövetanyagok képző dését és activ itását. 
A llergiás e rede tű  derm atitisekben jó eredm énnyel 
alkalm azta a  c itra tos borogatásokat. Ezt a h a tá s t 
sa ja t k ísérle te inkben  csak néhány  rhinitis vaso- 
m otoriában szenvedő  beteg esetében s ikerü lt el ­
érni. H ya lu ro n id a séva l  kezdett belégzési k ísérle ­
te ink  eddig nem  já rtak  eredménnyel. Az in  v itro
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végzett k ísérletekben a hyaluronidase nem  segí­
te tte  elő  asthmások köpetének oldását. Ű gylátszik 
töményebb oldatra volna szükség a bronchusokat 
elzáró kemény nyák  oldására.
A  belég ző  th e ra p iá n a k  eg y  to v á b b i ig en  fo n to s 
te rü le te  a lé g u ta k  a cu t g yu lladá so s á llapo tában , a 
kísérő  fe r tő z é s e k  m eg szü n te té se -
Localisan  a lk a lm azo tt an tib ac te ria lis  h a tású  aero- 
solok közü l fö lem lítjük  a régen  a lkalm azo tt Ihydrogen- 
hyperoxydos belégzést, továbbá phenol-oldatos belég ­
zési, régebben  egy phenol, camphor 'keverékkel p ró ­
bálkoztunk, m indezek azonban  az astJhimás beteg n y á l ­
k ah á rty á it ingerlik  és b á r  a  gyulladásos tüne teke t á t ­
m enetileg csökkentik , m égis rdham  k ivá ltásához v e ­
zethetnék. «
A belégző  therap iában  nagy jelentő sége van 
az á lta lunk  is pontosan tanulm ányozott kórbonc ­
tani elváltozások ism eretében  a sulfonam id készít ­
m ényeknek és az antibioticumoknak. A su lfo a n ya -  
gok 5— 10%-os oldatával végzett k ísérletek nem  
voltak eredményesek, nem  is igen honosodtak meg, 
ellenben az antibioticumok felfedezésével a légutak 
helybeli fertő zéseinek m egszüntetésére ismét tág  
tere ny ílo tt a belégzési therapiának. Az acut és 
chronicus fertő zéses elváltozások kezelésében igen 
nagy k iterjedésben alkalm azták elő ször a p en ic il ­
lin t, késő bb azután a s tr e p tom y c in t  és újabban az 
a u re om yc in t  is. A m agunk részérő l per iic illinne l 
és s tr e p tom yc in n e l  végeztünk k ísérleteket és úgy ­
látszik, hogy az Abram son által a ján lo tt penicillin 
és streptomycin keverék  a leghatásosabb az asth - 
mát k ísérő  bronchiolitisek, gennyes bronchitisek 
kezelésében. A penicillin-streptomycin oldat a kö ­
zönséges kézi porlasztóból is egész jó l belélegez­
hető , b á r az adagolást ellenő rizni nincs módunk ­
ban. Intézetekben term észetesen helyesebb az 
antibioticumok belégzését megfelelő  elektromotor ­
ral, vagy oxygenpalackkal elláto tt porlasztókon á t 
adagolni, m ert az am úgy is lázas és legyengült 
beteg kéziporlasztóját kellő en nem  használva, a 
belégzésre szánt anyag  egy részét elpazarolja- Az 
antibioticumok belégzésével kapcsolatosan nagyon 
kell ügyelni az allergiás betegek helyi pencillin- 
érzékenységének kifejlő désére, amely helyi nyál­
kahártya-duzzanatban, nyákképző désben és eset ­
leg a nehézlégzés fokozódásában nyilvánul meg. 
A m agunk részérő l á llandóan  ü g y e lü n k  az a lle r ­
g iás b e te g e k  a n tib io tic um -é r zé k e n y sé g é n e k  le h e ­
tő ségére  és e zé r t m in d ig  k é s ze n lé tb e n  ta r tu n k 
v a lam ily e n  a n tih is tam in -h a tá sú  a nyago t, m e ly  a z  
a n tib io tic um -é r zé k e n y sé g e t a zonna l c sö kk en ti.  
Ajánljuk, hogy esetleges antiboiticum -érzékenység 
esetén, allergiás betegek synopent kapjanak. A 
synopent adha tjuk  peroralisan, vagy a syn o p en -  
o lda to t h o z z á k e v e r jü k  a p o rla sz tandó  a n tib io ti-  
cum ho z  és azzal együ tt lélegeztetjük be, esetleg 
a fenyegető  penicillin-allergiás tünetek  megelő zé­
sére in tram uscu larisan  adunk 1 í—1 ampulla syno­
pent.
P o ralakú  gyógyszerek belégzése azért körü l ­
ményes, m ert nálunk  m egfelelő  készülékek nem  
szerezhető k be. Porbefúváshoz még egy második 
személy szükséges, a beteg nem  független az or ­
vosi segítségtő l. Belégzéshez alkalm as a k ristá lyos 
adrenalin valam ilyen ind ifferens vivő anyaggal, pl. 
amylum  vagy tejcukor hozzáadásával- M agunk 
hosszú ideig alkalm aztuk az Abbot-féle aero -  
halort;  szippantáshoz norisodrinsulfato t használ ­
tunk igen jó eredménnyel. Az állandó beszippantás 
kissé szárítja  a felső  légu taka t és chronikus tra -  
cheitist okozhat. H átránya, hogy jelenleg nem  
szerezhető  be.
Az adrenalinpor belégzésével ellenő rizhetet ­
len mennyiségek szívódhatnak fel és igen kelle ­
metlen palp itatió t, h irte len  vérnyomásem elkedést 
okozhatnak, b á r  a rohamot azonnal megszüntetik.
Az aerohalor igen alkalm as penicillin belégzés ­
hez is, penicillinport beszippantva a légutak h u ru -  
tos-gyulladásos tünetei h am ar elmúlnak. M agunk 
sokat alkalm aztuk az Abbot-féle penicillin beszip- 
pantást, igen jó  eredménnyel.
Az aerohalor-szippantásos-kezeléssel foglal ­
kozni. kell, m ert a beteg m aga elvégezheti, hatásos 
és igen gazdaságos is.
Ö ssze fog la lva  az elm ondottakat, a broncho- 
skopiai vizsgálatok és a sectiós esetek pontos fel ­
dolgozása lehető vé tette, hogy a megismert m or- 
phologiai elváltozások kiküszöbölésével, az asth - 
más rohamokat sikerü lt megelő zni és a feleslege ­
sen alkalm azott indokolatlan peroralis és p aren te - 
rális gyógyszerelést a m in im um ra csökkenteni.
A pathologiai vizsgálatok bizonyítják, hogy a 
helyes asthma-gyógyítás csak korszerű en mű ködő  
gégészeti, bronchologiai segítséggel sikerül. Enél- 
kül az asthma-gyógyítás ism ét sematikussá válik . 
A belégző -therapia, a k iszívási eljárások, a b ron - 
choskopia eredményei, m ind  a kórbonctani lele ­
tekre támaszkodnak. A légzés pathom echanismu- 
sára vonatkozó vizsgálatok, pneum om eterrel tö r ­
ténő  mérések, továbbá a v italcapacitás m eghatá ­
rozása, a sympathicom im  h a tá sú  anyagok jó tékony 
befolyását igazolják. A cél te h á t  az, hogy az ism er ­
te tett, arány lag  egyszerű  kezelési e ljárásokat a 
m indennapi gyakorlatban  alkalm azzuk és az ezek ­
hez szükséges eszközöket és gyógyszereket m in ­
denki számára hozzáférhető vé tegyük.
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Ú J A B B___L A B O R A T Ó R I U M ! ___E L J Á R Á S O K
A z  Országos Bör-Nemikórtani Intézet ( Igazgató: Földvári Ferenc egyet, tanár) Szerologiai Osztályának
( vezető  : Fekete Zoltán dr)  közleménye
T ap a s z t a l a t a i n k  s z á r í t o t t  és  k o n z e r v á l t  v é r s a v ó v a l  v é g z e t t  
s z i f i l i s z - sz e ro log ia i  r e a k c i ó k k o r
Irta : F E K F . T F .  Z O L T Á N  d r ., V A R S Á N Y I  D É N E S  dr.  és  K Ö N Y V E S  P I R O S K A  dr.
A szá ríto tt vérrel, ille tve szá ríto tt vérsavóval 
végezhető  szerologiai reakciók  kérdése régó ta  fog­
la lkoztatja a  kutatókat, kü lönösen  az olyan orszá ­
gokban, aho l nagy terü le ten  k ite r je d t  szű rő vizsgá ­
latok fo lynak , így első sorban a  Szovjetunióban. A 
beszáríto tt szérumok postai szá llítása  sokkal köny- 
nyebb, csomagolása sokkal k isebb  helyet igényel, 
m int a no rm ál szérumoké, szállításukhoz tartá ly  
nem szükséges. Ezáltal leh e tő vé  teszik nagyará ­
nyú szű rő vizsgálatok gyors ellenő rzését, szerologiai 
laboratórium tól távoleső  te rü le te k en  is.
A  legrégibb szárított te lje sv é r t használó eljá ­
rás, am ely  átm ent a köztudatba  is, a Chediak- 
reakció n em  váltotta be a hozzáfű zö tt rem ényeket. 
A vér beszárítása üveglemezen tö rtén t, ahonnan  a 
száradás u tá n  néhány ó rával lepattogzott. Felhasz ­
nálhatósági ideje igen rövid , leolvasása bizonyta ­
lan, eredm ényei m egbízhatatlanok. Bodes és 
Schütz  (1) 1952-ben nagyobb beteganyagon vég ­
zett vizsgálataikban azt tap asz ta lták , hogy a Che- 
d iak-reakció  a rutin szerologiai reakciókkal pozi­
tívnak ta lá l t  szérumok közü l 23%-ot negatívnak  
mutat. A  Chediak-reakció n em  megfelelő  voltát 
igazolja az is, hogy ma m á r csak  igen kevés labo ­
ra tó rium ban  használják ru tin  e ljá ráskén t. A  Szov­
jetunió Egészségügyi M in isz térium a Szerologiai 
A lbizottságának első  ülésén, 1949-ben, szovjet ku ­
tatók n agy  csoportja beszám olt szá ríto tt vérsavó ­
val v égze tt kísérleteikrő l. M egállap íto tták , hogy 
száradás e lő tt a vérsavókhoz konzerválószer adan ­
dó. Konzerválóul Vajnstein  és Reznyikova  (2) 0,5 
ml szérum hoz 1 csepp 40%-os dex trózét ajánlott, 
C or fasz  és Asavszkaja (3) m ertio lá to t, bórsavat, 
szacharózét, Bemizova és M aszé tk in  (4) penicillin t 
és szulfam idot. A szérumot ita tó spap íron  (Vajn ­
stein), írópapíron  [Liebermann  (5)], üveglemezen 
(B em izova), cellofánon, ille tv e  viaszosvásznon szá­
ríto tták  be és a szérumot a p ap íro n  hagyva együt ­
tesen szállíto tták  a feldolgozó labora tó rium ba. A 
száríto tt szérummal végzett reakciókhoz általában  
az e redetiben  • szükséges szérumm ennyiség  kétsze ­
resét v e tték  (Vajstein, R ezny ikova , A savszkaja). 
Bojevszkaja, Lavut és G inzburg  az elő adásokat 
követő  v itáb an  a m aximális felhasználási idő t 5 
napban á llap íto tta  meg. Ez idő  a la t t  az egyes vizs­
gálók kezében a szerologiai poz itiv itá s  7—27%-ban 
csökkent, ille tve negatívvá v á l t  '(V a jnste in  7%, 
Lieb erm ann  17%, Cibulyszkij 27% ). N egatív ered ­
mények ugyanezen idő  a la t t  33% -ban csap tak  át *
* Az Egészségügyi M in isz té rium  Ú jítá s i B izottsága 
az e l já rá s t újításiként elfogadta.
pozitívba (C ibulyszkij) ■  A K rím ben Cibulyszkij 
(6), a kurszki kerü le tben  Krivonoszova  (7) is k i ­
p róbá lták  az eljárást, hasonló eredményekkel. A 
közgyű lés Ovcsikov N. M. professzor elnökletével 
a v izsgálatokat m egerő sítette, az e lé rt eredménye ­
ket igen jelentő snek tarto tta . H azánkban Fekete 
(8) végzett száríto tt szérummal Somos  (9) által 
m ódosíto tt Berger—Kahn-reakciót. V izsgálataiban 
konzerválószert nem  használt; fe lhasználási idő  te ­
k in te tében  eredményei megegyeztek a szovjet ku ­
ta tók  adataival.
S a já t vizsgálatainkban ku tattuk , hogy beszárí- 
tás u tá n  mely reakciók  és m ilyen eredményekkel 
végezhető k el, v izsgáltuk  az eltelt idő  hatásá t a 
reakciók eredményeire. K erestük a legmegfelelő bb 
konzerváló anyagot, a  postai szállítás legalkalma ­
sabb módját- Célunk volt olyan e ljá rás  kidolgo­
zása, amellyel szű rő vizsgálatoknál a  szű rő -m ikro- 
reakció elvégzése u tán  a vérvételi edényben ma ­
rad t kb. 0,5—0,6 m l szérumot tu d juk  felhasználni. 
Ezt a  szérummennyiséget k íván tuk  úgy konzer­
válni és beszárítani, hogy abból o lyan kis té r ­
fogatú, postán nagy mennyiségben szállítható  szé- 
rum cseppet nyerjünk , amelybő l bizonyos idő n 
belül a  szerologiai kontrollreakeiók elvégezhető k.
Konzerválószerül 0,6 m l szérumhoz 4 csepp 
40% -os dextrózét ad tunk . Ezzel nemcsak azt é rtük  
el, hogy a vizsgálati anyag  nedves, igen sok gomba­
spórá t tarta lm azó levegő n több m in t 50 nap alatt 
sem fertő ző dött be, hanem  azt is, hogy a szoba- 
hő m érsékleten 24 ó ra  a la tt beszáríto tt szérumcsep- 
pek lakkszerű , hajlékony, nem tapadó kis lemezt 
képeznek, amelyek postán  kis té rfogaton  könnyen 
szállíthatók. Egy borítékban  így több  száz széru ­
mot lehe t vizsgálatra küldeni. A beszárad t szérum- 
cseppek eltartása szobahő mérsékleten történik.
A dextrózéval k eve rt szérumcsepp beszáradás 
u tán  az üveglemezhez, horganylemezhez, m erített 
k rétapapírhoz, am elyen a beszárítás tö rtén t, szí­
vósan tapad, onnan le nem  vehető , csak leoldható. 
Ha ellenben az üveg-, horganylemezt, vagy papír ­
lapo t elő ző leg benzinben oldott p a ra finna l kenjük 
be, úgy  egyrészt nemcsak m erített, hanem  bárm i­
lyen közönséges írópap ír fe lhasználható a beszá- 
rításra , m ásrészt beszáradás u tán  a szérumcsepp a 
pap írró l levehető  és a  vizsgáló labora tórium ba már, 
csak m aga a beszáradt szérum küldhető . Az egyes 
beszárad t szérumcseppek jelzése úgy  történik, 
hogy a száraz szérum lemezre az azonossági számot 
tin táva l egyszerű en rá ír juk . A vizsgálandó szérum ­
m al tö rténő  sokfá jta  mű velet m agában re jti az
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adm inisztrációs hibák (csere, elírás) lehető ségét, 
így e rre  az eljárás fo lyam án különös gond fordí­
tandó. Vizsgálataink folyam án ilyen nem  fordult 
elő .
A laboratóriumba való  megérkezése u tán  a 
0,6 m l szérumot ta rta lm azó  beszáradt szérum ­
lemezt 1 m l fiziológiás konyhasóoldatban felold ­
juk. Az oldódás kb. 12—18 perc a la tt következik 
be. Az így kapott oldatból, a W assermann-reakció- 
hoz 0,2—0,2—0,2 ml-t, a  M einicke-reakcióhoz 0,4 
ml-t használunk, ami eredeti szérummennyisé ­
gekre átszámolva a no rm ál reakciókban használa ­
tos mennyiségeknek felel meg-
B eszáríto tt-konzervált szérummal jó l végez­
hető  a W asserman-, M einicke K lärungs-, Mandula-, 
Berger—K ahn- és VDRL-reakció, m íg a Kahn- 
reakció igen magas %-ban válik pozitívvá.
1785 szérum  megvizsgálása során k apo tt ered ­
m ényeinket az 1. táb lázat m utatja . Valamennyi 
szérum ism eretlen esetbő l származott, kontroli ­
képpen a friss szérummal végzett ugyanazon 
reakciók szolgáltak.
A táblázatokban erő sen pozitívnak v e ttük  a 
+ + +  és H—b, gyengén pozitívnak az +  és ± erő s­
ségű  reakció t adó szérumokat.
A száríto tt-konzervált szérummal végzett 
MKR II.- és W assermann-reakciókat összehason ­
lítva a friss szérummal végzett reakciókkal, lát ­
hatjuk, hogy maximálisan 6 napig az eredmények 
csaknem megegyeznek egymással. 6 napo t olyan 
idő pontnak vettük, am ely idő  a la tt hazánk  legtá ­
volabbi részébő l is a v izsgálati anyagok a feldol­
gozó laboratóriumba elkerü lhetnek . A további állás 
folyamán egyre csökken különösen a W assermann- 
reakció pozitivitása, fő leg az olyan esetekben, ami­
kor a friss szérum is gyengén pozitív vagy bizony­
talan eredm ényt adott. Ezzel ellen tétben  a MKR
Il.-reakció hosszabb idő  elte lte  u tán  is a friss szé­
rummal azonos eredm ényeket ad.
A W asserm ann-reagin-titer csökkenésének 
idő beli vizsgálatára sorozatban 152 ugyancsak is­
m eretlen esetbő l származó szérumot, am elyek friss 
állapotban a ru tin  k lin ikai szerológiai reakciókkal 
(Wa I., W a II., MFK II. és Kahn) pozitívaknak bi­
zonyultak, friss állapotban, majd szárítva-konzer- 
válva különböző  idő k elte lte  u tán  quan tita tiv  Was-
i
sermann-vizsgálatoknak vetettük  alá. A q u an tita ­
tiv vizsgálatoknál a nagyobb pontosság, a  fino ­
mabb különbségek érzékelhető vé tételére a  szokás ­
tól eltérő en a szérum okat nem  m értan i so r szerin t 
hígítottuk, hanem  szám tani sor szerint, te h á t  a hí- 
gítási sor egyes tag ja i közötti különbségek kicsik 
és azonosak voltak  a sor összes tag jai között- E red ­
m ényeinket a 2. táb lázat m utatja . A táb láza tban
2. táblázat
Friss és szárítctt-konzervált szérummal végzett quantitativ 
lipoidal Wassermann-reakciók eredményeinek összehasonlítása*
Esetek
száma
A friss 
szérum 
titerc
A
szárított 
szérum 
ti tere
A titer ­
csökkenés 
% -a
1—6 nap 
állás után . . . 152 33,0 20.7 37,3
6—10 nap 
állás után . . . 19 28,1 17,4 38,1
10—20 nap 
állás után . . . 36 37,7 20,7 . 45,4
20—38 nap 
állás után . . . 3 31,3 28,0 **
* A literek Kolmer-egységben vannak kifejezve.
** Az esetek száma oly kevés, hogy abból százalékos 
következtetést levonni nem lehet. •
nem ju t kifejezésre azon észlelésünk, hogy k ü lö ­
nösen az alacsony ti te rű  szérumok (á lta lában  2— 
20 Kolmer-egység között) pozitivitása csökken a 
szárítva-konzerválva táro lás folyamán je len tő seb ­
ben. A titercsökkenés 6—10 napon belül ezeknél a 
szérumoknál csekélyebb, de 10—20 napon belül 
csaknem  eléri a 100%-ot. A 20—160 Kolm er-egység 
kezdeti tite rű  szérumoknál a pozitivitás csökkenése 
sem nem  olyan kifejezett, sem pedig a ru tin  hasz ­
nálhatóság szempontjából nem olyan jelen tő s, m i­
vel a friss szérum ban ta lá lt 20—160 Kolm er-e.-bő l 
beszárítva több m in t 20 nap a la tt is vá ltoza tlanu l 
megmaradó 16—60 egységnyi reag in t a  ru tin  
qualitativ  vizsgáló eljárások »erő sen pozitív«-nak  
m utatják .
Kolm er-egység: a  töm ény savó +H—I—r  erő sségű  
reakció ja  4 egység, az 1:2 h íg ítású  savó  + -)—t—f- r e a k ­
ciója 8 egység, az 1:4 h íg ítású  savó H—|—|~ h  re a k c ió ja  
16 egység és így tovább . A reakció  e redm ényének  
m egállap ításánál az utolsó h íg ításban  m u ta tk o zó  
_|—i—I—1_ vagy -j—I—H erő sségű  reakció t é r té k e ljü k  és
/ .  táblázat
Friss és szá- itctt-kcnzervált szérumokkal, végzett Meinicke-Klä’iinps-, valamint Wassermann-Lipcidal reakciók eredményeinek
összehasonlítása
-
A vizsgálatig 
eltelt idő  
napokban
...
Friss szérum­
mal erő sen 
pozitív volt
Beszán tva 
negatívvá vált
Friss szérum­
mal gyengén 
pozitív volt
Beszárítva
negatívvá
vált
Friss szérum­
mal negatív 
volt
Beszárítva 
pozitívvá vált
Ct 1—6 512 1 (0,18%.) 54 11
'
412 15 (3,6%)
7—12 142 1 (0.7%) 12 7 161 10 (6,2%)
13—20 44 0 3 0 38 1
21-en túl 30 0 3 2 16 1
- 1—6 305 6 (1,9%) 90 42 412 17 (4,1%)
& 7—12 64 17 27 6 209 18 (8,6%) 
113-20 21 6 15 6 66
21-en túl 8 5 6 3 14 0
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ezt fe jezzük  k i a m eg fe le lő  egységszámmal. (Cit.: 
Bálint: K lin ik a i labo ra tó rium i diagnosztika. B udapest,
1952. 479. old.)
A friss  állapotban nega tív  reakciót adó széru ­
mok közül 1—6 napos száríto tt-konzervált tá ro lás  
alatt á MKR II. 3,6, a W assermann 4,1%-ban v á lt 
pozitívvá. A  szobahő mérsékleten történő  tovább i 
állás fo lyam án  a pozitívvá válás arányszáma nem  
em elkedett jelentő sen. A  friss állapotban nega ­
tív reakc ió t mutató szérumok pozitívvá v á lá ­
sának mennyiségi m eghatározására 54 friss  
állapotban negatív szérum ot az ism ertetett m ódon 
történt beszárítás u tán  szobahő mérsékleten 3 hó ­
napig tá ro ltunk , m ajd  quan tita tiv  W asserm ann- 
vizsgálatnak vetettünk  alá. Az 54 negatív szérum ­
ból 50 m a rad t a 3 hónap  a la tt negatív. A  4 pozi­
tívvá v á lt szérumnál a pozitivitás 6, 16, 18, ille tve 
30 Kolm er-e. volt. A nnak  meghatározására, hogy 
mi okozza a  friss á llapo tban  negatív szérumok po ­
zitívvá v á lá sá t a konzerválás és beszárítás fo lya ­
mán, nem  végeztünk vizsgálatokat, anny it azon ­
ban m egállap íthatunk , hogy  nem egyszerű  an ti- 
kom plem enter hatásról v an  szó, m inthogy önkötő  
W asserm ann-reakciókat csak  azoknál a szá ríto tt-  
konzervált szérumoknál tapasztaltunk, am elyek  
már a beszárítás elő tt e rő sen  véresek voltak , vagy 
ahol sok, paraffin  tap ad t a  száraz szérum lemezre. 
Ilyen ese tek  azonban csak  kivételesen fo rdu ltak  
elő ­
v izsgá la ta ink  közben 31 esetben azt tap asz ta l ­
tuk, hogy azok a friss állapotban pozitív-önkötő  
W assermann-reakciót adó szérumok, am elyeknél a 
MKR II.-  és K ahn-reakció  negatív volt, szá rítv a - 
konzerválva m ár 1 napos állás után is n ega tívvá  
váltak. Azok a friss á llapo tban  önkötő  szérum ok, 
am elyeknek MKR II,- és Kahn-reakciója is pozitív  
volt, ezzel ellentétben szárítva-konzerválva 2—3 
hetes á llás  u tán  is m egő riz ték  pozitivitásukat. Az 
antikom plem enter szérum ok negatívvá válása , 
illetve pozitívnak m aradása  a szárítás és konzer ­
válás fo lyam án vélem ényünk  szerint azonban  a 
szifilisz szempontjából n em  tekinthető  specifikus 
változásnak. Erre enged következtetni, hogy 2 biz ­
tosan szifiliszes egyéntő l származó szérum , am ely 
friss á llapo tban  pozitív-önkötő  W asserm ann-reak ­
ciót és nega tív  kicsapásos reakciókat . m u ta to tt, 
szárítva-konzerválva 2—3 nap  alatt negatívvá vált. 
Annak eldöntésére, hogy a  konzerválás-beszárítás 
kapcsán bekövetkező  nega tívvá  válásnál nem csak  
egyszerű en titercsökkenésrő l, vagy az an tikom ple ­
m enter ha tásnak  a tá ro lá s  folyamán friss szé rum ­
ban is esetleg  bekövetkező  megszű nésérő l van -e  
szó, önkötő  szérumokat beszárítva és e redeti á lla ­
potukban egyforma ideig  tároltunk szobahő m ér ­
sékleten, illetve jégszekrényben. Míg az á llás  fo ­
lyamán az eredeti á llapo tukban  eltarto tt szérum ok 
szerológiai reakciói 1 h é t a la tt sem változtak , be ­
szárított szérumoknál az elő bbi változások bekö ­
vetkeztek.
A nnak  kivizsgálására, hogy a száríto tt-konzer ­
vált szérum  mennyire alkalm as szű rő vizsgálatok 
végzésére, 1,001 szérumot megvizsgáltunk a beszá ­
rítás  u tán  bizonyos idő vel Somos á lta l módosított 
Berger—Kahn-reakcióval is. Az összehasonlítás 
alap já t a friss szérummal végzett ru tin  k lin ikai 
szerológiai reakciók adták. A 3. táblázatból látható , 
hogy a száríto tt-konzervált szérummal végzett 
Berger—Kahn-reakció  negatívvá válás szempont­
jából a Meinicke- és W assermann-reakciók közötti 
helyet foglalja el, azonban elég magas százalékban 
válik állás közben negatívból pozitívvá. Ez azon ­
ban valószínű leg nem  a beszárítás következménye, 
hanem  magának a reakciónak sajátossága, am eny- 
nyiben Könyves, Varsányi és Fekete  (10) vizsgá ­
latai szerint a lipoidal W assermann-, MKR II.-, 
Kahn-, M andula I.- és Mandula IL-reakciókhoz 
viszonyítva friss szérumban is igen magas száza ­
lékban ad nem specifikus pozitivitást.
V izsgálatainkkal nem  m arad tunk  a labora tó ­
rium  falai között, hanem  a száríto tt vérszérummal 
történő  első kontrollv izsgálatokat k ipróbáltuk te ­
rü le ti szű réseinken is. Az egyik dunántúli város 
szű résekor az o tt ta lá lt 18 M andula-pozitív szé­
rumból paraffinozo tt papírlapocskákra a M an ­
dula-féle 0,6 m l-es p ipettával k im értünk  0,6 m l-t 
a vérvételi edényben m aradt szérumból, hozzá ­
ad tunk a M üller-p ipettával 4 csepp 20%-os dex tró - 
zét (glükózét), m ajd  másnapig szobahő mérsékle ­
ten  száradni hagy tuk . Részben kocsin, részben 
postán labora tó rium unkba szállíto ttuk a beszáradt 
szérumokat, ahol a vérvételek u tán  5—14 nappal 
elvégeztük a kontrollvizsgálatokat. E redményein ­
ket a 4. táb lázat m utatja .
V izsgálataink eredm ényeit a következő kben 
foglalhatjuk össze:
1. Száríto tt és konzervált vörsavü^al végzett 
szerológiai vizsgálatok eredményei 6 napon belül 
csaknem azonosak a friss szérumreakciókéval. K ü ­
lönösen jó eredm ényeket ad ebbő l a  szempontból 
a Meinicke Kl ä rungs-reakció-
2. Szerológiai szű rő vizsgálatok első kon tro ll ­
já ra  fe lhasználható e módon a vérvételi edényben 
visszamaradt savó, így a vizsgált egyénnél egy  
újabb vérvétel m egtakarítha tó . T ekintettel azon ­
ban, különösen a bizonytalan pozitivitású széru ­
mok esetében bekövetkező  jelentő sebb negatívvá 
válásra, a szá ríto tt szérummal végzett első e llen ­
ő rző  vizsgálat eredm ényétő l függetlenül az am úgy 
is m indenképpen . szükséges második  ellenő rző  
vizsgálat végzése friss szérummal ajánlatos.
3. A beszárad t szérumok csekély elő készület 
m ellett postán, levélborítékban könnyen és gyor­
san  szállíthatók, a  reakció pedig bármely labora ­
tórium ban elvégezhető .
Megjegyzés: A  v izsgálathoz fe lhasznált szérum o ­
k a t a Budapesti O rvostudom ányegyetem i Bő r- és 
N em ikórtan i K lin ik a  bocsáto tta ru tin  szerológiai an y a ­
gából rendelkezésünkre .
ö ssze fo g la lá s :
0,6 ml friss szérumhoz 4 csepp 20%-os dex tró - 
zét adva, m ajd  beszárítva kerek, hajlékony, nem
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3. táblázat
Szárított-konzervált szérummal végzett Berger—Kahn-reakció összehasonlítása a friss szérummal végzett rutin klinikai szero-
reakc iákkal
Vizsgált eseték száma : 1,001
A vizsgálatig 
eltelt idő  
napokban
Friss szérum­
mal erő sen 
pozitív volt
Beszárítva
negatívvá
vált
Friss szérum­
mal gyengén 
pozitív volt.
Beszárítva
negatívvá
vált
Friss szérum­
mal bizony­
talan volt
Beszárítva
negatívvá
vált
Friss .szérum- 
mál negatív 
volt
Beszárítva
pozitívvá
vált
1—6 187 2
1,06%
81 7 198 37
18,6%
535 54
10,1%
7—12 187 3
1,6%
81 18 198 75
37,8%
535 114
21,3%
13—20 187 4
2‘1%
81 29 198 110
55,5%
535 163
30,8%
21-en túl 187
.
8
4,2%
81 38 198 151
78,2%
535 193
36,0%
4. táblázat
Friss szérummal végzett Mandula-reakciók eredményeinek összehasonlítása szárított-konzervált szérummal végzett Wassermann- 
és M KR  II-reakciók eredménueivel, a friss szérumból végzett rutin reakciók eredményeivel, valamint a klinikai képpel
Mandula Szárított Friss szérumból Megjegyzés
Wa I Wa II MKR II Kolmer Kahn j Citochol
630 +  + + + + + + + 4—1—b + + + + +  + + + ■
834 4—1—b ■ _ 4—1— h — --  1 --
9í0 + + + + + + + + 4—1—h + +  +  +  +s+  +
1015 + — + + + _  ' --
1093 + — — 4 " ' - - --  . --
1240 + — — 4—b -- ’ --  ! --
1375 + + + 4—1— b + + + d —1— h önkötő ■ + + +  i + + + 1 sv conn, gyermeke van I
1478 4—1—h + + + + + + + - h + + + -j— j- -j-H—F 1003 sz. beteg felesége
1570 + + + . + + < f + d ~ + + + + + d—bd~  1 4— I—F
794 + — — + + + . Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1003 + + , — — 4—b Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1371 + + 4—1—b 4 -+ + Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1388 + — Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1416 + + — — + + Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1458 + + + — — + 4—h Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1475 + + + + + + + + + + + + Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1979 + + — + + + Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
1987 + + + + + + + + + 4—1—b Kezelés alatt álló szifiliszes beteg
tapadó szérum lemez képző dik, am ely postán kis 
térfogaton  nagy tömegben szállítható.
0,85u/o-os NaCl oldatban  feloldva ebbő l jól el­
végezhető  a Wa-, MKR II - ,  M andula-, Berger— 
Kahn-, VDRL-reakció. Szerző k legjobb eredményt 
a  MKR Il.-reakcióval é rték  el, m elybő l beszárítva 
6 nap a la tt 0,18% vá lt negatívvá. A Wa-reakció 
ugyanezen idő  alatt rosszabb eredm ényeket adott. 
Q uan tita tiv  reakciókkal követve a Wa titercsökke- 
nést, m egállapították, hogy a tite r csökkenése kü ­
lönösen az alacsony ti te rű  szérumoknál kifejezett.
T erü le ti szű réseiken kipróbálva az eljárást, 
alkalm asnak találják  szű rő vizsgálatok első ellen ­
ő rző  vizsgálatainak végzésére, mely így ú jabb  vér ­
vétel és a vizsgált egyén ú jabb  m unkakiesése nél­
k ü l végezhető .
(Moszkva): K ülönböző  konzervált savók  összehason ­
lító  értékelése . (Ugvanott.) — 4. Dem izova E. N. és 
Maszetkin  I. T. (Gorkij): S zá ríto tt savók  a szifilisz 
szerod iagnosztiká jában . (Ugyanott.) — 5. Cibulyszki'j 
A . P. (Szim feropoly): K iszáríto tt savóval végzett 
m unka  a K rím ben . (Ugyanott.) — 6. L ieberm ann  R. 
Ju . (Leningrad): S záríto tt Savó fe lh aszná lá s i id e je  a 
szifilisz  szerodiagnosztikájában. (U gy an o tt) — 7. Kri- 
vonovoszova Ja. I. (Kurszk): A ku rszk i k e rü le tb en  vég ­
z e tt sz á r íto tt savókka l történő  v izsgála tok . (Ugyanott.) 
— 8. Fekete Z.: Bő rgyógy. és V enero log iai Szem le.
1953. 5. sz. — 9. Somos E.: Bő rgyógy. és V enerologiai 
Szem le. 1953. 3. sz. — 10. Könyves P., V arsányi D. és 
Fekete  Z.: M egjelenés a la tt: Bő rgyógy. és V enerologiai 
Szem le.
3 .  O  e K e  t  e ,  Jf .  B a p i n a H t n ,  IT. K  e  h  a-  
B e  in : CepoJ ioeun ecK ue  p e a n y u u  n a  cm ßu n u c  n p u -  
MeHeHUCM cymeHHOü u  KOHcepeupooanHOÜ c u e o p om m i.
IIpHő aBJiHH ,k  0 ,6  Ma cepyMa 4  n a rum  2 0% -o ro
IRODALOM: 1. Bodes und Schü tz:  Ä rtzliche 
W schft. 1952. 7 38. — 2. Vajste in  A . B., R ezny ikova  L. 
Sz., A savszka ja :  Az em beri savó k iszá rítá sa  és a szi­
filisz szerod iagnosztiká jában  való fe lhaszná lásának  
m ódja. E lő adás a Szovjetunió  Egészségügvi M inisz ­
té rium a  Szerológiai A lb izo ttságának  1949. X II. 24—26. 
ta r to t t  ü lésén*  — 3. Corfasz 1. I. és A savszka ja  D. L.
* Az ü lés jegyző könyve m egjelen t a Vesztnyik 
V enerologii i Dermatologii 1950. év i2. szám ában .
BHHorpagHoro c a x a p a , nocjie iioacy iiiH nain in  iio.ny- 
aaeTCH np y rJ ia a , r i iő i.a n  rniacniHKa n a  cepyMa, k o t o - 
p a n  He jniniieT m jierKO ncpeBoynTc.il b  Go j il iiio m  
KOJiHHecTBC noHToii. C e p o ao  r ín i ec K n  mm pearumHMH 
Ha CH(j)HJIHC C 3T0ÍÍ KOHCepBHpOBaHHOH CMBOpOTKOÜ 
nojiyqaiOTCH xopom ne  penyaLTaTLi h  auxopu  c u mt h io t  
3T0T MeTOH xopom o  npHMeHHMIJM IipH IipOBegeHHH 
n e p B o r o  KoirrpoJibHoro HccaegoBaimn b  c b h s h  c  n p o -
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( jillJ iaKTH 'ieCK IIM M  HCC JieaOB aUHHM H , T aK  KaK M05KH0  
H 3Ő eHB H O BO e  B3HTHe R’POBH  H  H CC JieaO B aHHB Ie  p a 6 o -  
iH e  ne h o í i h í h i i  iiponycK-an, p a ő o u n x  a a c o B .
D r. Z o l t á n  F e k e t e ,  D r .  D é n e s  V a r s á ­
n y i  und  D  r.  P i r o s k a  K ö n y v e s :  Erfahrungen 
mit getrocknetem und. konserviertem Blutserum in der 
serologischen Diagnostik der Syphilis.
Werden  0,6 ml frischen S e rum s  m it 4 T ropfen  
20%-:.ger T raubenzuokerlösunig v e rse tz t und d an n  e in ­
getrocknet, so bildet sich e in  kreisscheibenförim iges,. 
biegsames, n ich tk lebriges S e rum p lä ttch en , das sich, 
Dank se ines k le inen  Volumens, zu r  B eförderung du rch  
die Post in  grossen  Mengen g u t eignet. Die Lösung 
des S e rum p lä ttch en s  in  0,85% -iger Kochsalzlösung
e igne t sich gut zu r A usfüh rung  d e r  WaR, MKR, M an ­
du la -, Berger—K ahn - und  VDRL-Reaktionen. D ie bes ­
te n  Ergebnisse lie fe r te  d ie  MKR II .; ' diese wurde, m it 
v o r 6 Tagen e ingetrockne ten  positiv en  Seren ausge- 
fü 'hrt, n u r  in 0,18% d e r  S eren  negativ . Die WaR e rg ab  
nach  6 Tagen sch lech tere  R esu lta te . W urde die T ite r ­
ab n ahm e der W aR q u an tita tiv  verfo lg t, so zeigte sich , 
d ass  dieselbe besonders bei S eren  m it u rsp rüng lich  
n iedrigem  T iter ausgesprochen  ist. Das V erfah ren  
w u rd e  anlässlich te rr ito r ia le r  R e ihenun tersuchungen  
e rp ro b t; es b ew äh rte  sich  als e rs te  Kontrolle der E r ­
gebnisse der R e ihenun tersuchung . Von Vorteil is t d e r  
Um stand , dass h iebe i eine neuerliche  B lu ten tnahm e 
u nd  ein neuerlicher V erlu st an  A rbeitszeit fü r  d ie  
u n te rsu ch te  Person  en tfä llt.
________K A Z U I S Z T I K A
A Fő városi Péterfij Sándor-utcai Kórház rendelő  ( igazgató: Lendvai József dr.) Belosztályának (fő orvos: Bach Imredr.,
ez orvostudományok kandidátusa) közleménye
Penicil lin  k e z e l é s  k ö z b e n  f e l l é p ő  a l l e rg i á s  s z ö v ő dmén y e k
Irta : K OMO R  K A R O L Y  dr.
M ielő tt anyagom elm életi részének ism erte té ­
sére rá té rn ék , röviden ism erte tem  három  beteg 
ko rtö rténetét. Ez kidomborítja a kérdés nagy  gya ­
korlati jelentő ségét.
1. E. M .-né , 36 éves tisz tv ise lő nő  többször feküd t 
kó rházunkban . Első  ízben, 1948—49-ben, bacterio log iai- 
lag v e r if ik á lt é s  többszörös em bó liá t (egy a lka lomm al 
az agyban, többször a lépben) okozó endocard itis len ta  
miatt. N agy  ad agú  penicillin (100 m illió  E) és s trep to ­
mycin (60 g) kezelésre sep ticu s á llapo ta  a kéthegyű  
billentyű  szű kü le tének  és e n y h e  faciális p aresis tün e ­
tének m a radv ányáva l gyógyult.
A beteg  azó ta  is állandó e llenő rzésem  és idő nkén t 
fellépő  en y h e  decompensátiós tü n e te i m ia tt kezelésem  
alatt áll. 1953-ban igen heves fog fá jásró l panaszkodo tt 
és mivel a  r tg .  a fájó fog g yöke re  körüli g ranu lom át 
m utatott, p en ic illin  fedezete m e lle t t  ex trac tió t h a tá ro z ­
tunk el. A b e teg  200 000 E p en ic illin t (kristályosat) k a ­
pott i. m. K örü lbelü l egynegyed  ó ra  m úlva nagyfokú  
rosszullétrő l é s  egész te stén  je len tkező  v iszketésrő l 
panaszkodik. A z injekció ad á sa  u tá n  fél ó ráva l lá ttam  
ismét a b e teg e t, akkor m ár igen  nyug ta lan  á llapo tban .
Egész te s té t  u rticariák  b o r íto ttá k , hom loka, szem ­
héjai a n n y ira  megduzzadtak, hogy  a szem rés alig  volt 
kivehető . A  sú lyos serum betegség  tüne te it u tánzó  á lla ­
pot m ia tt 0,5 m g  tonogént s. c., 2X10 ml calc ium ot i. v., 
2 kapszula b en ad ry lt és 1 m l se v en a lt i. m. ad tam .
E sze rek  ha tásá ra  a b e teg  m egnyugodott, u rtic á -  
riája v isszafe jlő dö tt és az azn ap  ado tt tovább i 3X1 
kapszula b en ad ry lra  tü n e tm en tessé  vált.
2. Cs. I .-n é , 61 éves h'tb. k é t  hónapos lázas állapo t, 
deréktáji fá jd a lom  és vizelési panaszok  m ia tt k e re s te  
fel o sz tá ly unka t, elő ző  be tegségekrő l nem  tudo tt. In jek ­
ciós k eze lésben  sohasem ré szesü lt, elm ondása szerin t 
gyógyszert s em  szedett, A nam nézise , lázas kórlefo ­
lyása, v izele te , továbbá a jobbo lda li vesemű ködés csök ­
kenése a la p já n  pyelitjsbő l k iin d u ló  sepsist (urosepsist) 
d iagnosztizá ltunk  és ezért p en ic illin , m a jd  egy h é t 
múlva, a n em  kielégítő  e redm ény  m ia tt, s trep lom ycin 
kezelést k ap o tt. (Napi 690.000 E penicillin , p lusz 0,5 g 
streptomycin). A kezelés m ásod ik  hetében  a beteg  láz- 
ta lan  le tt, d e  a  tizedik n ap on  te s tsz e r te  e ry th em a to -  
m aculo-papulosus kiütések je len tk ez tek . M ivel a n ti ­
bioticumok okozta  allerg iára gondo ltunk , m indké t szert 
kihagytuk é s  48 óra m úlva a lk a r ja  hajlító  o lda lán  
in tracu tán  b ő rp ró b á t végeztünk . M indkét an tib io ticum  
igen heves, k o ra i, a szúrás u tá n  15 perccel kezdő dő 
ery them ato-m aculo-papulosus h e ly i reakció t v á lto tt  ki.
a beszú rás helyén  gombostű fejnv i bő rnecrosissal. T er ­
m észe tesen  az an tib io ticum ok  ad á sá t k ihagytuk. A  b e ­
teg bő re an tih istam in icum ok  és calc ium  rendszeres 
adago lására  az ö tödik  napon  fe ltisz tu lóban  volt és k ö ­
rü lb e lü l a tizedik n apon  tüne tm en tessé  vált.
Az elő ző  két e se t jó indu la tú  lefo lyásával szemben 
h arm ad ik  esetünk  rendk ívü l sú lyosságával és h a lá lo s  
végző désével külörftis figyelm et érdem el.
3. F. A .-né, 43 éves tisztviselő nő . Súlyos a s thm á ja  
m ia tt  cortison-kezelést kezdtünk. A kezelés a la tt p n eu ­
m on ia  lépett fel és e z é r t pen ic illin t ad tunk . A pen c il-  
lin befecskendezése u tá n  u rtica ria , m ajd  súlyos an a -  
phy lax iás  shock lé p e tt  fel, m ely h a lá lo san  végző dött. 
E zen  esetünket az O. H. ez évi 38. szám ában  rész le te ­
sen közöltük (lásd ott).
A közölt három  eseten kívül még számos alka ­
lommal láttunk  osztályunkon az első  és a második 
esethez hasonló és azoknál kisebb reakcióval já ró  
penicillin-szövő dményeket. A közölteket azért 
em eltem  ki, m ert egyrészt a leggyakoribb típusú  
reakciókra jellemző k, m ásrészt exitussal végző dő  
asthm ás betegünk esete fel kell hogy hívja a gya ­
korlóorvosok figyelm ét azokra a veszélyekre, am e ­
lyeket az antibioticumok használata  jelenthet.
A penicillin-reakcióval egyre többet foglalko ­
zik az utóbbi idő ben a világirodalom . Ennek oka 
az lehet, hogy m íg az első  években a sensibilizáló- 
dás érthető en még alig  volt k im uta tható , tíz évvel 
a szer bevezetése u tán  m ár olyan széles körben  
e lterjed t, hogy alig akad t olyan felnő tt városi la ­
kos, aki valam ilyen form ában penicillint még nem  
k apo tt volna. Ennek  következménye, hogy m a a 
penicillin  az allergiás reakciókat okozó gyógyszerek 
között az első  hely re  került, megelő zve a sulfam i- 
dokat és az idegen serumokat.
Mivel az allergizálódás bárm ely  form ában 
ado tt penicillinre bekövetkezhet, különös je len tő ­
ségű  az igen széles körben e lte rjed t penicillin ­
kenő cs és penicillin t tarta lm azó öblögető szerek 
használata. Tjeszalovn  szemcseopnek alkalmazott 
penicillintő l lá to tt allergizálódást.
A legtöbb penicillin-allergiás betegünknél elő ­
zetes penicillin-kezelés volt k im uta tható . Azokban
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az esetekben, ahol penicillin  az anamnesisben nem 
szerepelt, elképzelhető , hogy olyan form ában ke ­
rü lt a beteg  a. penicillinnel kontaktusba, hogy arról 
maga sem  tudott. Hajósnak  és tá rsa in ak  allergiás 
(asthmás) betegeken végzett gombaérzékenységi 
vizsgálata 14,77%-ban ado tt pos. eredm ény t peni- 
cilliumra. Más gom bafajtákra (aspergillus, tricho ­
phyton) ado tt hasonló magas arányú  érzékenység 
azt b izonyítja, hogy a környezet gom báira kiala ­
kult túlérzékenység gyakori és nem  szükséges 
hozzá semmiféle elő zetes therapiás beavatkozás. 
Filipp és Fehértói az O. H .-ban tavaly  közölték egy 
asthmás betegükön kifejlő dő  anaphylax iás shock 
esetét, am elyben a lakásban  található  penészgom ­
bákkal szemben a laku lt k i túlérzékenység. Hatá ­
rozottan m egállapítható , hogy nap ja inkban  a peni­
cillin-túlérzékenységek száma egyre több. Mayer 
és* társa i félév alatt h a t  anaphylaxiás shockszerű  
állapotot észleltek, egy halálos kim enetellel. Úgy 
vélik, hogy az ilyen és a serumbetegséghez hasonló 
esetek kevésbbé ritkák , m int ahogyan azt á lta lá ­
ban feltételezik. V éleményük szerint a penicillint 
kapó betegek  6%-a v á lik  túlérzékennyé. Feinherg 
és társa i véleménye szerin t a tú lérzékenységű  ese­
tek száma több, m int az irodalom ada ta ibó l kitű ­
nik, m ert egyelő re még kevés esetet közölnek az 
észlelő k. A  penicillin-túlérzékenységrő l közölt ese­
tekkel együ tt emelkedik a közlésre kerü lő  penicil­
lin okozta anaphylaxiás shockban m eghaltak  szá­
ma. Az első  esetet W ilensky  írta  le 1946-ban. A pe- 
nicillin-aera első  kilenc évében összesen két halá ­
los k im enetelű  penicillin-reakciót közöltek. Ezzel 
szemben a következő  m ásfél évben 15 halálos ki­
m enetelű  anaphylaxiás shock kerü lt közlésre.
Valószínű , hogy a tényleges penicillin  okozta 
halálesetek száma ennél is több. Egyesek annyira 
á rta lm a tlannak  vélik a penicillint, hogy inkább 
hajlandók a kísérő  anyagoknak tu la jdon ítan i a sú ­
lyosabb m ellékhatásokat, hasonlóan sa já t harm a ­
dik esetünkhöz. Tanulságos ebbő l a szempontból 
Thomson  1952-ben közölt esete. 67 éves férfiró l van 
szó, aki p rocain  penicillin u tán  súlyos reakció t mu ­
tato tt. Az orvos, m ivel a rra  gondolt, hogy a reak ­
ció a procainnak  és nem  a penicillinnek tulajdo ­
n ítható, legközelebb k ristá lyos pen icillin t adott
i. m. A beteg  15 perccel az inj. u tán  halo tt volt. 
Elő zetes allergiás betegséget nem em lít a szerző . 
Á ltalában azonban az egyébként is allergiás 
(gyógyszerkiütéses, asthm ás, szénanáthás) betegek 
szoktak súlyosabban reagálni. Lethalis kim enetelű  
esetünkben a beteg évtizedek óta asthm ás volt.
A penicillin  okozta halálesetek szám át szapo­
rítják  azok az esetek, amelyekben a be teg  penicil­
lin következtében egyéb allergiás szövő dményben 
halt meg. Közöltek súlyos exfoliativ derm atitiseket 
és peria rte ritis  nodosa eseteket, am elyek lethálisan 
végző dtek és amelyekben a penicillin, m in t a fo ­
lyam at elindító ja, nagy valószínű séggel feltételez ­
hető . Lueses betegek penicillin-kezelése kapcsán a 
Jarisch—Herxheim er-reakciók  is nem  egyszer vég ­
ző dtek halállal. M int lá tha tó , á rta lm a tlannak  h itt 
gyógyszerünk árnyoldalai is egyre inkább  meg­
m utatkoznak .
A halálos k im enetelű  reakciókat azonban szám ­
ban  messze fe lü lm úlják  azok a többé-kevésbbé sú ­
lyos egyéb reakciók, amelyekbő l példaképpen kettő t 
cikkem  elején közöltem . Eseteink és az irodalom  
alap ján  ezek a  reakciók igen sokfélék. Kern  és 
W imberley  u tán  a következő  csoportba oszthat ­
ju k  ő ket.
1. D erm atitis m edicamentosa (rash, e ry them a 
morbilliform e seu scralatinaform e).
2. U rticaria (igen gyakori, je len tkezhet ó rák ­
kal, de néha csak hetekkel az inj. u tán ).
3. E ry them a nodosum  és ery them a m ultifo rm - 
szerű  reakciók.
4. Contact derm atitis  (penicillinnel való é r in t ­
kezés helyén).
5. D erm atitis exfoliativa.
6. D erm atitis bullosa (ez is, m int az elő bbi, 
lehe t halálos k im enetelű ).
7. Serumbetegségszerű  reakció (p ru ritu s, u r t i ­
caria, izületi fá jdalm ak, láz, eosinophilia).
8. P u rpu ra  (esetleg haem aturiával, néha trom - 
bocytopeniával).
9. Agranulocytosis.
10. Photosensitiv itás (igen ritk a ).
11. Lupus ery them atosus dissem inatus.
12. P eria rte ritis  nodosa (ennél és az elő ző nél a 
penicillinnek, m in t Tcoroknak a szerepe még v ita ­
to tt)  .
13. Anaphylaxia (a shock annál súlyosabb, 
m innél gyorsabban lép fel az inj. beadása u tá n ) .
14. Egyéb.
A jelzett reakciók m ellett az irodalomban egyre 
több adat számol be arról, hogy huzamosabb pen i ­
cillin-kezelés a la tt  megváltozik a beteg bak té rium - 
fló rá ja  és a m egváltozott bak térium fló ra  kedvez 
egyes gombafajták  megtelepedésének. Az irodalom  
m ind gyakrabban em lít penicillinkezelésre fellépő  
moniliasisokat.
A penicillin-érzékenységgel kapcsolatban  a 
k lin ikum ban  a felism erés m ellett legfontosabb 
problém a a reakciók  lehető  megelő zése, ille tve a 
k ifejlő dött reakció esétén annak  kezelése.
Megelő zés szempontjából legfontosabb a beteg 
pontos anamnesisének felvétele, különös tek in te t ­
te l esetleges allergiás m anifestatiókra. A llergiás 
betegnél bő rpróba végzendő . Pozitív reakció esetén 
penicillin t nem  adha tunk , csupán megfelelő  desen- 
sibilisálás után. A llergiás egyéneknél az elő zetes 
penicillinadás fokozott óvatosságra int, m ert súlyo ­
sabb reakciók valószínű leg csak a m ár penicillin t 
kapo tt betegeknél fe jlő dnek ki. Az egy sorozatban 
naponta rendszeresen ado tt penicillin-kezelés a la tt 
súlyosabb (anaphylaxiás) reakciók nem  szoktak 
fellépni. Különösen fel kell figyelni az anam ne- 
sisnél, ha elő ző  penicillinadáskor a beteg bárm ilyen  
reakcióról számol be. A halállal végző dő  esetek 
nagy  részében a fa tá lis  injekció elő tt a beteg  m ár 
legalább egy alkalommal a penicillinadás u tán  
rosszullétet je lze tt, illetve bő r jelenségeket m u ta­
to tt. Kern  és W imberley  a scarific'atiós bő rp róbá t 
a ján lják  a tú lérzékenység  k ipróbálására. A  scari- 
ficált, nem  vérző  bő rfe lü le tre  egy cseppet helyez ­
nek  az adni k ív án t oldatból. Ha húsz percen belül
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nem alaku l k i erythemás te rü le t  a scarificált hely 
beszű rő désével, akkor a p róbá t negatívnak  ta r tjá k .
Az in tra cu tán  próbát tuberculinfecskendő vel
0. 02 ml, 1 m l-ben  5000 E -t ta rta lm azó  penicillin ­
oldattal végzik. Leolvasás ugyancsak húsz perc 
múlva. N ega tív  bő rpróbák sem  biztosítanak  a 
reakciók e llen , Inégis szabálykén t vehető , hogy 
súlyosabb reakciók a perceken  belü l bekövetkező  
pozitív p ró b ák  mellett szok tak  fellépni. A  bő r ­
próbák késő i (24—48 óra m ú lva  fellépő ) pozitiv i- 
tása irodalm i adatok szerint kevésbbé jelen tő s ve ­
szélyt je len t, m int a közvetlenü l fellépő  bő rp iru ­
lások. Gócreakciók — a m ár leza jlo tt bő rbetegsé ­
gek ism ételt megjelenésével —  is e lő fordu lhatnak  
a bő rpróbák hatására.
A leg jobb  módszer a k á ro s  pencillin-reakciók 
elkerülésére természetesen az, h a  e lkerü ljük  a szer 
felesleges ad á sá t és ezzel a b e teg  tú lérzékennyé té ­
telét. H ely telennek kell ta r ta n u n k  a penicillin ­
kenő csök, szemkenő csök és öblögető k teljesen  fe ­
lesleges használatát. Ugyancsak hely telennek kell 
ta rtanunk  a  penicillin indoko la tlan  adását hű léses, 
szövő dmény nélküli g'rippés bán ta lm akban , am e ­
lyekben a betegnek semmi e lő ny t nem  je len t, de 
azzal a veszéllyel jár, hogy am iko r valóban szük ­
ség lesz rá , akkor a beteg tú lérzékenysége m ia tt 
nem alkalm azható . Olyan ese tben , am ikor tú lé rz é ­
kenység gy anú ja  áll fenn (anamnezis, bő rpróbák) 
és a pen ic illin  adására m égis fe lté tlenü l szükség 
van, a ján la to s  injekció h e ly e tt perorálisan  adagolni 
a gyógyszert, így az esetleges reakció  kisebb lesz. 
E lnyújto tt h a tású  injekciós készítm ény kapcsán  
fellépő  a lle rg ia  esetén számolni kell azzal, hogy a 
tünetek a penicillin teljes k iü rü lésé ig  fennállnak  
és esetleges javulás u tán is v isszatérhetnek .
A m á r  kifejlő dött penicillin -tú lérzékenység  
esetén legfontosabb teendő  az  antib ioticum  adásá ­
nak azonnali abbahagyása. A ntih istam inicum ok 
általában jó  hatásúak. H atásos an tih istam inicum ok 
egyidejű  adása  sok esetben lehető vé teheti a fe l ­
tétlenül szükséges penicillin-kezelés keresz tü lv ite ­
lét. Sú lyosabb reakció — anaphy lax iás  shock — 
esetén azonnal adott tonogén, ephedrin, i. v. cal ­
cium és antihistajninicum , ca rd iá lis  tám ogatás és
1. v. ACTH adása tanácsos.
Közleményemnek term észetesen  nem  célja, 
hogy az indokolt penicillin-kezeléstő l az orvost 
v isszatartsa, de szükségesnek ta rto ttam  a figyel ­
met fe lh ívn i az indokolatlanul és az allergiás egyé ­
neknél alkalm azott penicillin-kezelés lehető  veszé ­
lyeire.
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A nagygyű lés tém á ja : Véralvadás és vérzékenység. .
E ls ő  n ap , d e c em b e r  1 6 -án , r e g g e l  8 .3 0 -k or
Elnöki m egnyitó . T a r tja : Fodor Im re  dr., a  Bel­
gyógyász Szakcsoport elnöke.
Pálos László dr. (Bpest, II. sz. Belklinika): A v é r ­
a lvadás és a v é ra lv adás  zavarai. (R e fe rá tum )
Horányi M ihály dr. (Bpest, I. sz. Belklinika): A v ér ­
zékenység k lin ika i k u ta tá s án ak  legú jabb  eredm ényei. 
(Referátum .)
Fischer A n ta l dr. (Bpest, III . sz. Belklinika): A  
serunsfehérje  haem ato log ia i betegségekben. (C orefera- 
tum.)
D é lu t á n  4 ó r á tó l  8 ó r á ig
Lendva i József dr., S zm uk  Im re dr., Tószegi A n ta l  
dr. (Bpest, P é te rffy  S ándor-u tcai Kórház): S erum - 
fehérjev izsgó latok  haem atológia i kórképekben.
Bugyi György dr. (Csornai Já rá s i T anács Kórháza), 
Bugyi Balázs dr. (Szolnokmegyei T anács Kórháza): 
Adatok a ca lc ium nak  in  v itro  véra lvadásgátló  h a tásá ra .
Benkő  Sándor dr., Farkas A ttila  dr., Gulyás Lajos ■ 
dr. (Szeged, I. sz. B elk lin ika): A  vérzéscsillap ító  app a ­
rá tu s  m ű ködésének  ú j v izsgálati módszere.
Gerendás M ihály dr., Feszler G yörgy dr. (Országos 
V érellátó  Szolgálat): A  coagulcgrarnm  és néhány a lk a l ­
mazása.
Galambos László dr. (N éphadsereg  Egészségügyi 
Szolgálata): A h aem oph ilias  conductor nő k  labora tó ­
rium i d iagnosisáról.
Geszti Olga dr. (N éphadsereg Egészségügyi Szol­
gálata): Az an tith rom bok inase  felszaporodásáról.
Kovács E rvin  dr. (M agyar N éphadsereg  Egészség- 
ügyi Szolgálata): A nticoagulans felszaporodása haem o ­
philia kapcsán.
Hámori A r tu r  dr., K övér Géza dr. (Pécs, II. sz . 
B elklinika): A gá tló testes  haem ophilia  gyógyítási leh e ­
tő sége.
Kolta  E rvin  dr., Zakariás R ichard dr. (Bpest, Ko ­
rányi I. Kórház): Súlyos sym ptom ás thrombopenia: 
cortisonnal való  befolyásolása.
Kertész Edit dr., R ánky  Ernő  dr., Noll Kálmán dr., 
Kovács E rvin  dr. (N éphadsereg Egészségügyi Szolgá ­
lata:) Idiopatlhiás fam ilia ris  hypoconvertinaem ia (iso - 
lá lt V II. fac to r h iány).
Sebő k Zsuzsa dr., Szabó M ihály dr. (Szeged, II. sz . 
Belklinika): Congenita lis afib rinogenaem ía esete.
Egedy E lemér dr., Szántó T ibor dr. (Bpest, I. sz. 
Sebészeti K lin ika): A sp lenectom ia késő i eredm énye i 
W erlhof-kórban.
M á so d ik  n a p , d e c em b e r  1 7 -én , r e g g e l  8 .3 0 -k or
Az elő ző  napon  e lhangzo tt e lő adások  és hozzászó ­
lások elnöki összefoglalása.
Barta Im re dr., Gyenei« Iván  dr. (Mohácsi J á rá s i  
T anács K órháza): A lymphoid re ticu lum sejtek  m orpho- 
logiája és k lin ik á ja .
Krasznai Iván  dr. (Róbert K áro ly -kö rú ti K órház): 
Ú jszülö ttek  vérképe.
Lombos O szkár dr., L .-né R adek  Mária dr., S ző ny i 
László dr. (Pécs, G yerm ekk lin ika): T ubercu lo tikus 
gyerm ekek  csOntvelő sejitösszetételének feltű nő  m eg ­
változása és a p e r ip h e riá s  vér v ise lkedése hosszú ideig  
fo ly ta to tt nagy adagú  isonicid kezelés kapcsán.
Mosonyi László dr. (Bpest, II. sz. Belklinika): M a ­
larias és kala-azaro s betegek periphe riás  vérképéről.
Lendva i József dr., Solti Vera dr., Tószegi A n ta l dr. 
(Bpest, P é te rfy  S .-u tca i Kórház): A datok  a m yelo ­
sclerosis pathogenesiséhez. T apasz ta la tok  sp lenec to - 
m iával.
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\Solti V era  dr., Tébner É va  dr. (Bpest, Péterffy -S .- 
u tcai K órház): O steomyelosclerosis sp lenectom izált 
esetei.
Hahn E lem ér dr., Tam ási Károly dr. (Pécs, I. sz. 
Belklinika): Az agranu locy tosis. (A Pécsi I. sz. Bel­
k lin ika 30 éves anyagának  feldolgozása alap ján .)
Roth Im re  dr., Goreczky László dr., Molnár János 
dr., Sümegi Is tván  dr. (MÁV Kórház): Ü jabb  v izsgála ­
tok  a po rphy rinopa th iák  körébő l.
Ablonczy Pál dr., Úri Jó zse f dr., Vörösmarthy Dá­
niel dr. (Debrecen, I. sz. B e lk lin ik a  és G yógyszertani 
Intézet): M ely ik  fehé rje frac tióhoz  kötő dik a  B19 v ita ­
m in? P ap íre lek tropho resises  v izsgálatok  pern iciósás 
betegeken és egészségeseken.
Szász G yörgy dr., S u lyo k  Dénes dr., B akony i Anna  
dr. (Fehérmegyei Tanács Kórháza): F ajidegen  vörös- 
vérsejtek  e ltű n és i m echan ism usa.
Arm en tano  Lajos dr., Gál M iklós dr. (P é terffy  S.- 
utcai K órház): Ü jabb ad a to k  az icterus haemolyticus 
pathogenesiséhez. (Lysolecitihin v izsgálatok  ic terus 
haemolyticus betegeken.)
Eisner A nna  dr., Oroszné Tar Piroska dr. (Orszá ­
gos V érellátó  Szolgálat): A u to an tite s tek  k im u ta tá sa  
immunhaem atologiai m egbetegedésekben .
Gyenei Iván  dr., Barta Im re  dr. (Mohácsi Já rá s i 
Tanács K órháza): Az an tileukocy tá s  savó h a tá sa  a  se jt ­
oszlásra és érésre .
Lendvai József dr.. Tószeg i A n ta l dr., So lti Vera  
dr. (Bpest, P é te rffy  Sámdor-u tcai K órház): T apaszta ­
latok B u tazo lid innal (Irgapy rin ) haem atologia i kór ­
képek gyógyításában.
Solti V era  dr., Tószegi A n ta l dr. (Bpest, P éterfy  
S ándor-u tca  Kórház): T ap a sz ta la to k  M y le rannal idü lt 
leukaem ia kezelésében.
Solti V era  dr., Tébner E ve lin  dr. (Bpest, P éterfy  
S ándor-u tcai Kórház): A  vérá töm lesztések  szerepe 
leukaem ias betegek  kezelésében.
D é lu tá n  4 ó r á t ó l  8 ó rá ig
Juhász László dr. (O rszágos V érellátó  Szolgálat): 
H aem orrhag iás shockhoz veze tő  r itk ább  e red e tű  gyo­
mor-bél vér zések.
Dancsházy Margit dr., M áthé Károly dr., Zettner  
Sebő  dr. (Országos V ére llá tó  Szolgálat és Tétény i-ú ti 
Kórház): V érzéses á llapo tban  végzett k lin ika i és k ísér ­
leti m egfigyelések.
Vásárhelyi László dr. (O rszágos V érellá tó  Szolgá ­
lat): A vérző  gyomorfekély kezelésének késő i e redm é­
nyei.
Benkő  György dr., S zakács Dezső  dr. (Pécs, I. sz. 
Belklinika): K ora i diagnosis gyomorvérzés u tán .
Kopasz Ernő  dr. (Veszprém . Megyei T anács K ór ­
háza): Gastroscopos és pharm acogastroscopos meg ­
figyelések a  gyomorfekély m ű té ti  idő pontja  m egválasz ­
tásának segítségére.
Friedrich László dr., S ipő tz  Pál dr., T ibor Ferenc 
(Bpest, K o rány i I. Kórház): Á z atophan  u lcus kivédé ­
sére irányu ló  k ísérletek .
Szem ző  György dr. (Bpest, V IIIT . R endelő  Intézet): 
Cholecvstectom isáltak p seudo  B epéjérő l.
Vágó Erzsébet dr., M áté Zoltán dr., M agyar Imre  
dr. (Bpest, I. sz. B elk lin ika): K ísérle tes vizsgálatok 
euphyllin th e rap iás  h a tá sá ra  vonatkozólag m ájbe teg ­
ségekben
Végh Lajos dr., F ő m et Béla  dr„ Nagy András dr. 
(Debrecen, I. sz. B elk lin ika  és K órbonctani In tézet): 
ACTH h a tá sa  a  szén te trach lo rid  okozta m ájkároso ­
dásra.
Komor Károly dr., Garas Zsuzsa dr. (Bp., P éterfy  
Sándor-u tcai Kórház): V izsgála tok  zinkphosphat-csa- 
padékhoz ad so rbeá lt ACTH készítm ény h a tásá ró l.
Góth Endre dr., Bencze E lem ér dr., L engyel Lóránt 
dr., Sávoly Caesar dr. (Bpest, M arg it Kórház): Az am i- 
nosavak gonadotrop  ha tása .
Kellner Dániel dr. (Bpest, Sportkórház): D iabetes 
insipidus és nyálelválasztás.
H a rm ad ik  n ap , d e c em b e r  1 8 -án , r e g g e l  8 .3 0 -k o r
Az elő ző  napon  e lh ang zo tt elő adások és hozzászó ­
lások elnök i összefoglalása.
Gottsegen György dr., G ráf M arianne dr., K ohen  
Katalin  dr., Romoda T ibor dr. (Bpest, Is tván  K órház): 
A novocain  ha tásm echan ism usáró l. '
Oblatt Erzsébet dr., C siky T ivadar dr., F ehér  
László dr. (Bpest, II. sz. B elk lin ika): Egyes co llageno- 
sisok (scleroderma, S jögren) serum vizsgá la ta iró l.
Bach Im re dr., Félix János dr.. Komor Károly dr. 
(Bpest, P é te rfy  S ándor-u tcai K órház): Fokozott k a- 
lium bevite] h a tá sa  a n a tru re s is re  és a  v é rnyom ásra  
hypertonia-betegségben.
Boros Éva dr. (Bpest, II. sz. B elk lin ika), Händel-  
Magda dr., H errmann György dr., W eisz Pál dr. (Bp.. 
K ó ré le ttan i In tézet): A neu rin  h a tá sa  a  neurogen h y p e r -  
ton iára.
Kérdő  István  dr. (Országos Balneologiai K u ta tó  
In tézet): A vegeta tiv  idegmű ködés és a d iasto les v ér ­
nyomás 'pulsusszám  a rán y  összefüggésére vonatkozó  
vizsgálatok.
Policzer M iklós dr., Nagy G yu la  dr., Gergely Im re  
dr., So lym ár Jenő  dr., Sardi Valéria (K útvö lgy i-ú ti 
Á llam i Kórház): V izsgálatok a  szív  functionalis  és o r ­
gan ikus e rede tű  zav ara in ak  d iagno sz tik á já ra  v o n a t ­
kozóan.
Policzer M iklós dr., S zéke ly  Á rpád  dr., Földes Já ­
nos dr., Verm es György dr., M ike Teréz dr., Balassa  
Mária dr. (Kútvölgyi-úti Á llam i.K órház): A v eg e ta tiv  
regu la tio  zavara inak  th e rap iá já ró l.
Czoniczer Gábor dr., Szabó Rezső  dr. (Szeged, II. 
sz. B elk lin ika): L anatosid  p róba  a rheum ás c a rd itis  
k im u ta tására .
Plenczner Sándor dr., D usóczky A ndor dr. (Isko la i 
Szívbeteggondozó In tézet): Ekg a  ch ron icus CO expo - 
sitióban.
Rósa László dr. (T a tabánya , M egyei K órház): Az 
in te g rá lt ste togram , m in t a  sz ívbeteg  d iagnosztika  új 
eszköze.
Halmágyi Dénes dr., Robicsek Ferenc dr., F elka i 
Béla dr., Iványi J. dr., Zsótár Tamás dr., Szű cs Zs. dr. 
(Szeged, I. és II. sz. B elk lin ika  és Sebésztovábbképző  
K lin ika , Budapest): M egfigyelések k ísé rle tes id ü lt  
jobbszívelégtelenségben.
Kened i István  dr., K ristó f Sándor dr., Silló F erenc  
dr. (N éphadsereg Egészségügyi Szolgálata): A  f ia ta l ­
kori sze rze tt sz ívhibák sa já tsága i.
Jóna István  dr. (Bpest, Sebésztovábbképző  K li ­
n ika): S z ívkatheteres tanu lm ány  a  ba l sz ívkon tu rró l.
Hermann Béla dr., Izsák  T ibor dr., S zen te szky  
Ilona dr., Bencze G yula  dr.. R iskó  Rezső  dr. (Gyula): 
K eringési és légző szervi b e tegek  v ita lc ap ac itá sán ak 
v izsgálata  i. v. a trop innal.
Lazarovits Lajos dr. (Bpest, O rszágos B ő r- és 
N em ikórtan i In tézet): A  ca rd iovascu la ris  syph ilis  p e ­
n icillin-kezelése.
Plenczner Sándor dr., Bodrogi G yörgy dr., Várgedő  
Aladár dr. (Bpest, Iskolai Szívbeteggondozó In téze t): 
L u tem bacher-svndrom a.
Balogh László dr. (K ékestető i Á llam i G yógyin té ­
zet): A nyagcserem érés ú j szem pon tja i.
A  h a rm ad ik  napon  e lhangzo tt • e lő adások és hozzá ­
szólások elnöki összefoglalása.
E lnöki zárszó.
A  be je len te tt elő adások  id ő ta r tam a : 10 perc.
Hozzászólások idő ta rtam a : 3 perc.
PÁLYÁZATI  H IRDETMÉNYEK
K iskunha lasi Járási Tanács Kórháza.
' 872—18/1954.
P á ly áza to t h ird e tek  a  k in k únh a la s i já rá s i tanács: 
kó rh ázán á l m egüresedett g y e rm e k g y ó g y á s z  o s z t á ly -  
v e z e t ő  f ő o r v o s i  állásra . A  pá ly áza ti kérelem hez a  kö ­
vetkező  okmányok csato landók; 1. születési a n y a ­
könyvi k ivonat; 2. orvosi oklevél; 3. szakorvosi k ép e ­
s ítésrő l szóló b izonyítvány; 4. h atóság i erkölcsi bizo­
n y ítv ány ; 5. igazolóbizottsági h a tá ro z a t, vagy po litik a i 
m egbízhatóságot bizonyító  igazo lvány; 6. tudom ányos:
m unkásságo t bizonyító k ü lön lenyom atok ; 7. ú jke le tű  
ha tó ság i orvosi b izonyítvány; 8. önéletrajz; 9. eddigi 
m ű ködésrő l szóló b izony ítványok . Az á llás  ja v ad a lm a ­
zása a  115-ös kulcsszám s z e r in t  tö rtén ik . P ályázn i 
óh a jtó k  fen ti okmányokkal fe lsz e re lt k é rv ényük e t e 
h ird e tm énynek  az Orvosi H e ti la p b an  tö r té n t m egjele ­
nésétő l szám ított 15 napon  b e lü l  kü ld jék  m eg a  kórház- 
igazgató  címére.
S tr o b l  Ferenc kórházigazgató
Nyírbá to ri fúrási Tanács V ég reha jtó  B izottsága.
A  ny írbáto ri járási ta n á c s  vég rehajtób izo ttsága 
p á ly áz a to t hirdet a n y írb á to r i já rá sb an  levő  m egü re­
sedő  p iric se i körze ti o r v o s i  á l lá s ra . E 162 2. ku lcsszám ­
m al, 1950.— Ft alapfizetéssel. E zen  körzetet e llá tó  kör ­
zeti o rvo s  'megbízást kap a  szom szédos E 164/2. kulcs ­
szám ú  1850.— F t a lap fize tésű  encsencsi kö rze ti orvosi 
á llá s sa l já ró  teendő k v ég zésé re , 50%-os ille tm énnyel. 
L akás  rendelő vel b iztosítva v an . Az a lkalm azáshoz 
m eg k ív án t iratokat a  pályázatihoz m ellékeln i k e ll és 
azok a t a  járási tanács v b .-n a k , N y írbáto r c ím re  kell 
m egkü ld en i a  hirdetmény közzété te lé tő l sz ám íto tt 15 
n ap on  ’ belü l.
Rozgonyi József já rá s i vb. elnök.
Békéscsaba  Városi Tanács K órháza .
A Békéscsaba városi ta n á c s  kórháza pá lyáza to t 
h ird e t a  kórháznál, B ékéscsabán  m egüresedett é l e lm e ­
z é s v e z e t ő  állásra. Az a lap f iz e té s  a  436. ku lcsszám nak  
m eg fe le lő en  1080.— Ft. A  p á ly á z a ti  kérvény t szem élyi 
okm ányokka l, életrajzzal fe lsz e re lv e  a  kó rház  igazgató ­
fő o rvo sán ak  kell m egküldeni. A  pályázati k é rv ény  be­
a d á sá n ak  határideje ennek  a  h ird e tm énynek  az  Orvosi 
H e tilap b an  való m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap .
Sonkoly K á lm á n  dr. kó rház igazgatók .
Budapesti Városi Tanács Végrehajtóbizottsága.
A  Budapesti Városi T anács V égrehajtób izo ttsága 
p á ly áza to t h ird e t a János-kórház csecsemő - és gyer ­
m ekosztályán  betö ltésre  kerü lő  egy f ü l - ,  o rr - , g é g e ­
g y ó g y á s z  k o n s i l ia r iu s  k ó rh á z i f ő o r v o s i  állásra . Az á llás  
be tö ltéséné l csak  az olyan szakorvos pályázatá t leh e t 
figyelem be venni, ak i a csecsemő  és gyermek fü l-, 
o rr-, gégebetegek kezelésében kellő  já rtassággal ren ­
delkezik . A pályázathoz a szám lista  1—12. pon tja  a la tt  
m eghatá rozo tt okm ányokat kell csato ln i. Az á llá s t e l ­
nyern i óhajtók  a  szabályszerű en  fe lszerelt pályázati 
k é re lm et az O rvosi H etilapban  tö r té n t közzétételtő l 
szám íto tt 15 napon belül a' B udapesti Városi T anács 
V égrehajtób izo ttsága egészségügyi o sztályának  kezelő ­
iro d á ján á l (Budapest, V., V árosház-u . 9—11. II. pav. 
I. em . 10.) nyú jtsák  be.
Somogyi Pál dr.
budapesti városi csoportvezető  fő orvos
Járási Tanács Kórháza, Ózd.
8314—28/1954.
P á ly áza to t h ird e tek  az Ózdi J á rá s i  Kórház R en ­
d e lő in téze téné l ü resen  lévő  fő foglalkozású g y e rm ek -  
g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  állásra . I lle tm énye  E 131. ku lcs ­
szám  szerin t. L ak ást b iztosítunk. A  pályázati k ére lem ­
hez a következő  okmányok csato landók : 1. Születési 
anyakönyv i kivonat. 2. Orvosi oklevél. 3. Szakorvosi 
b izonyítvány. 4. H atósági e rkö lc s i. bizonyítvány. 5. Ig a ­
zoló B izottsági h a táro za t. 6. E setleges tudom ányos 
m unkáság ró l szóló különlenyomatok. 7. Ű jkeletű  h a tó­
ság i orvosi bizonyítvány. 8. ö n é le tra jz . 9 Eddigi m ű ­
ködésrő l szóló bizonyítványok. A  pályázn i óhajtók  ké r ­
v én yüke t az O rvosi H etilapban  való  m egjelenéstő l szá ­
m íto tt 15 napon belü l kü ld jék  e l az igazgató cím ére.
S zé li Endre dr. kórlházigazgató-fő orvos.
ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m Hely
.
Id ő p o n t R  e n  d  e z ő T á r g y
SZAKCSOPORTOK
1954. 
dec. 7. 
kedd .
I . sz. Sebészeti 
K linika. V III., 
Ü llöi-lit 78.
d é lu tá n  
*4 7 ó ra
T B C . K ö zép kád er  
Szakcsopo rt H orvá th  K á ro ly  : G ümő kóros bő re lvá ltozások .
1954. 
dec. 8. 
szerda.
Szegedi Bő rklinika 
tan term e
d é lu tá n  
6  ó ra
Orvosegészségügyi 
S zakszerv . S zeged i 
Csoportja
1. Z e len ka  L .  : E gyszerű  segédeszköz a  p e rid u ra lis  anaesthesiához . 
(B em u ta tá s .)  2. Á do r  V . : Az o rb ita  haem ang iom áiró l. (E lő adás.) 
3. H a lm á g y i D .,  F e lka i B . ,  I v á n y i  J . ,  Zsó tér  T ., Szű cs  Z s . és 
P in té r  I .  : A heveny  tüdő v izenyő  p a thogenes isének  néhány  k é r ­
dése. (E lő adás .)
KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.
1954. 
dec. 6. 
hétfő .
FŐ V.KÖ7J). Isk. Szív ­
beteggondozó In t.,
I I .  em. könyvtár 
V ., Rosenberg házas- 
p ár-u . 27.
d é lu tá n  
8  ó ra
F ő v .K ö z p .I s k .  S z ív ­
beteggondozó In té zet
E lő ad ás . Rob itsek  F erenc dr. : H aem odynam ika i v izsgála tok  a  
sz ívbe tegségek  d iagno sz tik á já b an .
1954. 
dec. 6. 
hétfő .
I3TSI. V., Kossuth 
L .-té r  15.
d é lu tá n  
8  ó ra
B ud a p e s ti T estneve ­
lés- és Sportegészség ­
ü g y i ' In té ze t
T ovábbképző  elő adás. A n d o r  P á l dr. : A rté riá s  hypertensió  a  
sp o rto rvo s i g y ako rla tb an . I. H ype rton ia  m in t betegség.
1954. 
dec. 6. 
hétfő .
Országos Közegész­
ségügyi Intézet, elő ­
adóterem . IX ., N agy ­
v árad -té r 2.
d é le lő t t  
Y29  ó ra
A z  In té ze t tu d o ­
m ányo s  dolgozói
1. S zov je t szakm ai irodalom . 2. Gál K a m i l l : H em agglu tinációs 
e ljá rá s  a  G -reak tív  p ro te in  k im u ta tá sá ra . 3. S z ita  Jó zse f, B a rsy  
G yu la  : E gyes desinficiensek h a tá sa  és a  hő m érsék le t k ö zö tt i  
összefüggés. 4. Gajzágó D ezső , Ú jhe ly i K á ro ly  : A  lépfenebacillus 
sp ó rá in ak  é le tta r tam a .
1954. 
dec. 6. 
hétfő .
Élelmezéstudományi 
In téze t, biokémiai 
osztály . IX ., Gyáli- 
ú t  3/a.
d é le lő t t  
9  ó ra
É le lm ezés tudom ány i
In té ze t
A b iokém ia i o sz tá ly  beszám oló ja  a  növény i fehérjék  b iokém iai 
és b io lóg ia i k u ta tá s a in a k  eredm ényeirő l.
1954. 
dec. 10. 
p én te k .
B a j csy-Zsilinszky 
K órház, kardiológiai 
osztály . X., Maglódi- 
ú t  89/91.
d é lu tá n  
1 ó ra
B a j c sy -Z si l in s zk y  
Kórház
Z á rd a y  dr. : Az ú ja b b  kardiológia i v izsgáló  e ljárások  helye a  
k lin ik um ban . Chyczy  K á lm á n  dr. : A  ba llis to ca rd iog raph ia  te ch ­
n ik á ja . K erkovics  G yu la  d r . : A  ba llis to ca rd iog raph ia  k lin ikai 
je len tő sége .
19541  
dec  1. 
szom bat.
Kórány i Kórház, 
elő adóterem . V II., 
Alsóerdő sor-u. 7.
d é le lő t t  
12  ó ra
A  K o rá n y i , Szövetség- 
u. és B e n c zu r -u . K ór ­
há zak  T ud om án yo s  
M  unkaközössége
K orány i-em lékü lés . 1. Friedrich  László  d r . : E ln ök i m égnyitó  és 
K o rán y i S ándo r m é lta tá sa . 2. H e tény i Géza d r. : A fá jdalom - 
m en tes  sá rgaság . (K o rány i em lékelő adása .)
ORVOSI HETILAP
T A R T A L O M J E G Y Z É K
K L IN IK A I  T A N U LM Á N Y
M agya r  Im re  dr .:  Hepatitis és cirrhosis —  —  —  —  1361 
ER ED E T I K Ö Z LEM ÉNY EK
F on ó  R e n é e  d r .:  Az elm eszesedett agyi tubercu lum okró l 1366
íjá s z ló  J á n o s  d r ., L it tm a n n  Im r e  d r., T em e s v á r i  A n ta l  dr. 
és R o b ic s e k  F e r en c  dr.: A haem odynarnfkus viszonyok 
és a  tüdő ének  elváltozásainak  összefüggése m itra lis 
stenosistoasn — — — — — — — — — — — 1368
B a r ta  L a jo s  d r . és G á th y  E r z s é b e t  d r .:  Glucose, fructose 
és galactose te rhe lések  befo lyása  cukorbeteg  gyerme ­
kek  anyagcse ré jé re  — — — — — — — — — 1375
É JA B B  D IA G N O SZ T IK A I  E L JÁ R Á SO K
S o lté s z  L a jo s  d r . és Y a s  G y ö r g y  d r.:  Az intraarteriahs 
novocain-acetylcholin befecskendezés diagnosztikus
értékérő l —  — — — —; — — — — — — 1378
EG É SZ SÉ G Ü G Y I SZER V EZÉ S
V ic z iá n  A n ta l  d r .:  Tapaszta la tok  a  fekély- és gyomor ­
rákos betegek  gondozása te rén  — — — — — — 1382
I
K A Z U IS Z T IK A
G o t ts e g e n  G y ö r g y  dr. és R a d n a i B é la  dr .: Izo lá lt pulmo- 
nailiisbriltentyű -elégfeleraség a  d u c tu s  Betalli persis ten s-en
lokalizált endocarditis lenta nyomán — — — — 1385
Levelek a  szerkesztő höz — — — — — — — — — 1388
Könyvismertetés — — — — — — — — — — — 1388
Elő adások, ülések (borító 2. oldal)
Hírek (borító 3. oldal)
Pályáza ti h irdetm ények  (borító 4. oldal).
X C V .  é v f o l y a m  5 0 *  szám  1361—1388. o ld a l B udap est, 1954. d ecem ber  12
E lő fiz e tés i ára: 1 évre  96 .— F t, p é ld án yonk én ti e ladási ára: 2 .50 F t
ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tum Hely Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
SZAKCSOPORTOK
1954. 
dec. 14. 
kedd.
I .  sz. Sebészeti 
K lin ika. V ili ., 
Ü llő i-ú t 78.
d é lu tá n  
y2 7 ó ra
Tüdő gyógyá sz  S za k ­
csoport
A u g u s z t in  V ince  d r .  : A  pertussis-tüdő  rön tg ene lv á lto zása i és 
azok  késő i sorsa. F e lk é r t  hozzászólók: Görgényi-Göttche O szkár d r.. 
K a ss a y  Dezső  d r ., és B oda  D omonkos d r.
1954. 
dec. 18. 
szombat.
I I .  sz. Sebészeti 
K lin ika , tanterem . 
V III.,Baross-u.23/25
d é lu tá n  
3  ó ra
Orthopaed S za k ­
csoport
E lő adások . 1. K rom pecher  Is tván  : Az eredm ényes c so n th á r ty a ­
á tü l te té s  biológiai fe lté te le i. 2. K udá sz  J ó z s e f  : Orell-féle os novum  
in p la n ta tió ja  P e rth e s-kó rn á l. 3. P ap  K á ro ly  : Bechterew es-gör- 
b ü le t  m ű té t i  ja v ítá sa . (E x traco lum naris  o steo tom ia .) 4 . N ya k a s  
Á k o s  : A datok  a  v á llizü le t m ozgásko rlá tozo ttságának  kezeléséhez. 
5. L u d vá n  S á n d o r: V izsgála ta ink  a  h a llu x  va lgus m ű té té ivé! 
k ap cso la tb an . 6. N o vá k  M ik ló s  : A szekszá rd i összes iskolások 
o rthopaed ia i v iz sg á la ta .
KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.
1954. 
dec. 13. 
hétfő .
Országos Közegész­
ségügyi In tézet, elő ­
adóterem . IX ., 
N agyvárad-tér 2 .
d é le lő tt  
y29  ó ra
A z  In té z e t  tudo ­
m án yo s  dolgozói
1. S zov jet szakm ai irodalom . 2. F ű ré sz  I s tv á n , L á n y i  B é l a : 
E n te rá lis  b ak té rium ok  irá n y íto tt  v á lto zékonysága . 3. V ida  L á sz ló , 
K ovács  A n n a  : A d a to k  a  K -guajako lszu lfoná t an a litik á jáh o z  
gyógyszeres keverékekben .
1954. 
dec. 13. 
hétfő .
Élelmezéstudományi 
In tézet. IX .,
Gyáli-út 3/a.
d é le lő tt  
9  ó ra
É lelm ezés tudom ány i
In té z e t
1 . P o ló n y i P á l  d r . és Földesi E rnő né  : A  sap ro phy ták  bom lasz tó  
tevékenységének  és a  bom lási term ékek  k ó rh a tá sá n a k  v izsgá la ta i.
2 . Po lóny i P á l d r . ,  V .  N a g y  Erzsébet d r .,  F ö ld es  E rnő né  és Varga  
T iborné  : A p a sz tő rö zö tt te j coli-szennyezettségének  e rede tére  
vona tkozó  v izsg á la tok  an tigén  s tru k tú ra  a lap ján . 3. V . N a g y  
E rzsébe t dr. és R o stá s  O szkárné dr . : A  phy tonc idok  v iz sg á la ta . 
4 . A  co li-bak térium ok  paren terá lis  to x ie itá sá n a k  v izsg á la ta . — 
A  passzázs h a tá sa  a  b ak té rium ok  szapo rodására . — Coli-agglu ­
t in á ló  savak  te rm elése . — Su rá n y i M ih á ly  d r . és Varga  T iborné  
m unk á ja . (R efe rá lja  : V . N a g y  Erzsébet d r .)
1954. 
dec. 14. 
kedd.
I s tv án  Kórház d é lu tá n  1 ó ra
Orvosok Tudom á ­
n y o s  K ö re
B em u ta tá so k . 1. E g y ed  M ik ló s  dr. : Ü j köldök-képző  p lasz tik a i 
e ljá rá s . 2 . H elle r  V ilm o s  dr. : Subpericard ia lis  sz ilánk e ltávo lítása  
a  conus pu lm onalisbó l. E lő adás. Csusz L a jo s  dr. : Sym path icu s 
seb észe ti e redm ényeink . (H ozzászó l: Guszich  A u r é l  d r .)
1954. 
dec. 15. 
szerda.
Szegedi Bő rklinika, 
tan terem
d é lu tá n  
6  ó ra
Orvos-E  qészséqü qy i 
Szakszervezet 
S zeg ed i C soportja
1 . C s in k  L .  : A krom ioclav icu laris ficam ok. (B em u ta tá s .)  2 . L u s z t ig  
G ., B o to s  A . ,  K o rp á s sy  B .  : A drenalin  t íp u sú  arteriosclerosis elő ­
idézése h áz i n y á lo n  co a rc ta tio  ao rtae  m ű té t i  létesítésével. (E lő ­
a d á s .)  3. P a sz t A . ,  I v á d i  G y., Varga  M . : H ydrocephalus gyer ­
m ek ek  liquo rának  an tid iu re tik u s  h a tá sá ró l. (E lő adás.)
1954. 
dec. 15. 
szerda.
KÖJÁL. X III ., 
Váci-út 174.
d é lu tá n  
3  ó ra
K Ö J Á L  Tudom á ­
n yo s  B izo ttsága
Fo lyó ira tre fe rá lá s . Bá tho ry  P á l dr. : N éh ány  élelm iszermérgezés 
m ikrob io lóg iai lelete.
1954. 
dec. 16. 
csü törtök .
Debrecen. I. sz. 
Belklinika
d é lu tá n  
6  ó ra
Debreceni Orvos- 
tu d om án y i Egyetem
B em u ta tá so k . S im á r s z k y  Jáno s  és D em én y  P é te r : S pon tán  lép- 
r u p tú r a  leukaem ia m e lle tt . 2. Kosa  Á r p á d  : Coronaria th rom bosis- 
hoz tá r su l t  sz lv -ru p tú ra . 3. Róka  G yu la  és i f j .  Gaizler G yu la  : 
Acroosteo lysis synd rom a . E lő adások . K övé r  B é la , K is s  Szabó  
A n ta l  és P a p p  Gábor : A  ko raszü lö tt a c tu a lis  kérdéseivel k apcso ­
la to s  ta p a sz ta la ta in k . 2 . E .  Szabó László , K e len tey  B a rn a , B a kó  
Géza  és L a d á n y i J ó zsa  : Penicillin  hy lu ron ida se  a lk a lm azása  le- 
to k o l t  tá lyogok  kezelésében. 3. A lb er th  B é la  : P em phigus és 
leptospirosis.
1954. 
dec. 16. 
csü törtök.
Szabolcs-u. All. 
Kórház. X III ., 
Szabolcs-u. 33.
d é lu tá n  
y2 2  ó ra
A  K ó rhá z  Tudo ­
m án yo s  Egyesülete
S zov je t o rvo studom ány i referálás. A szó d i Zo ltán  dr. : A rh eum a- 
ké rd és a  szov jet iroda lom  tükrében .
1954. 
dec. 18. 
szombat.
Orsz. Sportegészség­
ügyi Intézet, k u ltú r ­
terem . X II., 
A lkotás-u. 48.
d é le lő tt  
10  ó ra A z  In té ze t óriása i
1. Sa lacz  P á l dr. : O peráljunk-e  60 évné l idő sebb n ő b e teg e t?
2 . C sinád y  J en ő  dr . : A fáradás néhány  a lap v e tő  kérdésérő l sa já t  
v iz sgá la tok  a lap ján .
F e l h í v á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z !
December 15-ig kiküldjük tájékoztatónkat a megrendelt folyóiratok 
elő fizetésének lejárati határidejérő l.
Kérjük a befizetési lapon a folytatólagos elő fizetési díjat
legkéső bb december 2 8 -ig átutalni,
hogy a megrendelt lapok folyamatos küldését biztosítani tudjuk.
E L Ő F I Z E T É S I  O S Z T Á L Y
*;st, V«»l, B a r c s s  o fÉ a  2 3 - 2 5 .
HETILAP
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AZ  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y  I S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y
A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Rusznyák István dr. egyet, tanár) közleménye
Hepa t i t i s  és  cirrhosis
I r ta  - . M A G Y A R  I M R E  d r .
Kórbonctani vizsgálatokkal és k lin ikai meg­
figyelésekkel a lá tám aszto tt tény, hogy az aku t he ­
patitis bizonyos esetei és egyes, aku t hepatitisbő l 
származó, vagy látszólag m ind járt chronikusan 
kezdő dő  esetek, m elyeket ma álta lában  a »ehroni- 
kus hepatitis«  diagnózissal jelölünk, rövidebb- 
hosszabb idő  a la tt á tm ehetnek  o lyan kórképbe, 
melynek a »májcirrhosis« klinikai fogalm a felel 
meg.
M inthogy a hepatitises betegek száma egyre 
növekszik és a hepatitis  cirrhosisba tö rténő  átme­
netének h ite  nagy m értékben  e lterjed t, a részben 
laikusok szóbeszédeibő l, de gyakran orvosok baljós 
megjegyzéseibő l származzó rémkép, a  »májzsugor« 
rémképe igen sok, egyébként enyhe hepatitisben 
szenvedő  beteg életét keseríti meg és gyak ran  okoz 
aggodalmat az orvosoknak is, ezért szükségesnek 
látszik közelebbrő l szemügyre venni az t a kérdést, 
hogy m ekkora a lehető sége a cirrhosis hepatitisbe 
való átm enetének  és m ilyen szerepet játszik  mai 
ism ereteink szerin t a májcirrhosis aetiologiájában 
az aku t vagy chronikus hepatitis, gyakorlatilag: a 
v irushepatitis.
A m indennapi gyakorlatból kétségte lenül is­
m erünk olyan eseteket, m elyekben a hepatitis  á t ­
alakulása cirrhosissá a szemünk elő tt m egy végbe. 
Azokat az eseteket, amelyekben ez az átalakulás 
igen rövid idő  a la tt következik be és m elyeket a 
chronikus hepa titis  gyors lefolyású a lak ja ikén t ír ­
tunk  le (1), Malkina közleményébő l (2), Sherlock 
vizsgálataiból (3) és még számos közleménybő l 
ismerjük. Olmer és Casanova (4) »Mossé, Mar- 
chand és M allory-féle cirrhosis« néven ír ja  le való ­
színű leg ugyanezt a kórképet, m elyben az  aku t 
hepatitis  fo lyam án ascites keletkezik és igen rövid 
idő  a la tt k ia laku l az atrophiás cirrhosis parenchy- 
más és vascularis dekompenzációjának képe.
Ism erjük a chronikus hepa titisen  keresz tü l 
cirrhosisba torkolló  esetek biopsiás és laparoskopos 
vizsgálatokkal végigkísért fejlő dését is. Rewerts  
(5), Krarup  és Roholm  (6), Dible, McMichael és 
Sherlock  (7), Sherlock  (3), Kaik  (8), Perkins, 
Baggenstoss és Snell (9) v izsgálataira és m egfi ­
gyeléseire h ivatkozhatunk. U tóbbi szerző k (9) ese ­
te ikbő l a rra  következtetnek, hogy hepa titis  á tm e ­
nete cirrhosisba a p rim aer máj árta lom  súlyosságá ­
tól, a recidivák számától és in tenzitásátó l függ.
Ezekkel az esetekkel — m elyeknek szám át leg ­
feljebb néhány közleménnyel leh e t még szaporí ­
tan i [Koszalka (1 0 )]— és néhány sa já t észlelésünk ­
kel szemben á llanak  azoknak a  10 év ó ta m eg ­
figyelt hepatitises betegeknek a százai, m elyek közt 
— noha a ch ron ikus hepatitisbe való á tm ene t saj ­
nos gyakori és a nem  tökéletes gyógyulás m ég gya ­
koribb  — cirrhosist egyelő re nem  ta lálunk . T íz év 
ugyan nem elég hosszú idő  ahhoz, hogy m egálla ­
p íthassuk: ezekbő l az esetekbő l nem  is lesznek cir- 
rhosisok, bizonyos m értékig azonban m egnyugta ­
tónak látszik az a tény, hogy a rendk ívü l nagy ­
számú hepatitises megbetegedés a m ú ltban  és a 
jelenben egyelő re nem , vagy alig okozza a c irrhosis 
esetek megszaporodását. Sokan egyenesen tagad ­
ják , hogy a cirrhosisok  aetiologiájában egyálta lán  
szerepel az ak u t hepatitis  [Lucké (11), K la tsk in  és 
Rappaport (12), Karsner (13)].
Femando és Thanabalasunderam. (14) 1945 és 1950
közt észlelt ceyloni esetei közt a valódi cirrhosisos be­
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tegek anam nesisében  hepa titis  n em  szerepelt, vagy  h a  
igen, éhezéssel és alkoholizmussal együtt. C irrhosis 
klinikai k épe  c s a k  a Mallory (15) á l ta l  »toxikus c irrh o - 
sis«-nak n ev e z e tt  form ában m u ta tkozo tt, m ely  kó r- 
bonctanilag a  d u rv a  göbös h y p e rp la s ia  képe. Ezzel m i 
a heveny v ag y  félheveny m á jdy s tro ph iák  (a tro ph ia  
flava vagy ru b ra )  gyógyult e se te ib en  ta lálkozunk. Ezek 
az esetek  ig en  ritkák . Koszalka, L indert, Snodgrass és 
Lerner (16) 100 akut h epa titis-ese tébő l 3 a la k u lt  á t  
cirrhosissá a  n ég y  éves m egfigyelési idő  ala tt. K un ke l  
és Labby  (17) 400 hepatitis-ese t m egfigyelésekor 2—6 
év a la tt 5 e s e tb e n  látott c irrho sis t. E szerző k úgy  gon ­
dolják, hogy a  cirrhosis kele tkezésében  szerepe t já t ­
szik az e lé g te le n  ideig ta r tó  ágynyugalom , a  f iz ika i 
munka, a lkoho l, infekció, m ag a s  kor. K órbonc tan i 
szempontból e z ek  az esetek azo nb an  szin tén  a  n o d u la ­
ris c irrh o s isn ak  felelnek meg. A  magunk  (1.8) 100 ese ­
te t ta rta lm azó  anyagában, m e ly e t  az ak u t h ep a tit is  
lezajlása u tá n  5 évvel v iz sg á ltu nk  át, m á jc irrho sis  
klinikai k ép é t 5 esetben ta lá l tu k  meg.
Már i t t  felm erül azonban a megítélésben az 
az igen fon to s  kérdés, hogy m i a  különbség a  chro- 
nikus h ep a titis  és a cirrhosis közt és m ikor beszél­
hetünk a  ch ron ikus hepatitis  lefolyásában c irrho - 
sisróL M ielő tt azonban e n eh éz  kérdésre válaszol ­
nánk, vegyük  szemügyre ta  m ásik  oldalt: m ilyen  
százalékban szerepel a b iztosan  cirrhosisos betegek  
anamnesisében a  hepatitis v agy  annak megfelelő  
sárgasággal já ró  folyamat? E zirányban m eglehető ­
sen kevés é s  ellentmondó ad a tm ik  van.
B loom fie ld  (19) 41 c irrhosis  e se te  közül 36-ban 
alkoholizmus szerepel, 4 ese tb en  szerepel az an am ne - 
sisben sá rg a ság . Bár nem  tu d ju k , hogy e 4 e se tb en  
hepatitisrő l v o lt  e  szó, m egközelítő leg  10%-ra  b ecsü l ­
hetjük  e c sek é ly  anyagban a  h ep a tit is e k  szám át.
Ratno ff é s  Patek  (20) 386 m á jc irrho sis t g y ű jtö tt 
össze. Ezek kö zü l 25 esetben  sze rep e lt az anam nesis-  
ben sárgaság , m elynek typu sá t é s  közelebbi m ib en lé té t 
nem ism erjük . Ez 6,5%. U gyanebben  az an y agban  
54%-ban sz e rep e lt  alkoholizmus.
Eppinger (21) 269 fé rfin  ész le lt c irrhosis-ese tek  
14%-ában é s  107 nő n észlelt c irrh o s is  12% -ában ta lál 
az an am nesisb en  »ifcterus' katanrhalis«-it, 376 esetbő l 
tehát 13%-b an . Ugyanebben az  anyagban  az a lkoho lis ­
ták szám a 52% , illetve 19%.
Howard  é s  Watson (22) 100 esetébő l 33-ban szere ­
pel az anam nesisb en  v a lam ily en  sárgaság , ebbő l 17 
esetben valósz ínű leg  virus h ep a tit is . Ez u tó bb iak  kö ­
zött 2 a lk o ho lis ta  is volt. A kon tro lik éppen  fe lh aszná lt 
100, különböző  m egbetegedésben, d e  nem  m á jbe teg ség ­
ben szenvedő  egyén közül 7 -n ek  v o lt a  m ú ltban  sá rg a­
sága, ebbő l azonban  csupán 3 e se tb en  fe lté te lezhető a 
virus h ep a tit is . Ez azt m u ta tja ,  (hogy — úgy lá tsz ik  — 
van összefüggés a hepatitis és c irrhosis  között, de  a 
szerző k m ag u k  is m egállap ítják , hogy csupán  az  ak u t 
hepatitisek  je len ték te len  részébő l lesz cirrhosis.
Rosenack, Moser és Howell (23) 106 c irrhosisos
betegébő l 13,2% esett á t a m ú ltb a n  h epa titis  ep idemi- 
cán. E sze rző k  nagyon h e ly esen  hangsúlyozzák, hogy 
ez az a d a t m ég  egyálta lában n em  bizonyítja a  k é t  b e ­
tegség közti kauzális összefüggést.
Snell (24) 4% -ban ta lá lt v iru s  hepa titis t c irrhosisos 
betegek anam nesisében , de ugyan akko r 5% -ra te szi az 
egész népességben  a virus h ep a tit ise n  á tm en tek  sz á ­
mát.
Watson  (25) 0,5%-nak gondo lja  a hepa titisbő l s z á r ­
mazó c irnhosisok  elő fordulását. A  m ásik  vég let szovjet 
irodalm i a d a t :  Bondar (26) s z e r in t  Tarejev  az  összes 
m ájcirrhosis-betegek  ‘/3-ában  a  B otk in-be tegséget gon ­
dolja ae tio log ia i tényező nek. M alk ina  (2) 96 o ly an  b e ­
teget figye lt m eg, akiken a  m á jc irrho sis  B o tk in -be teg - 
ségbő l szá rm azo tt. Feltű nő , hogy  ezek között 36-ban 
a hepatitis  recid iváló  a lakban  je len tkezett.
Malkina  (2) a II. v ilágháború u tán  megfigyelt 
128 m ájcirrhosis esetébő l 42 esetben a  lefolyás 
végigkísérhető  volt hepatitisbő l cirrhosisig, 54 est ­
ben pedig a cirrhosis betegek anamnesisében sze­
rep e lt Botkin-betegség. Egy m ásik szovjet szerző : 
Fomina  (32) 50 c irrhosis esetrő l számol be, ezek 
közül azonban 36 ese te t chronikus hepatitisnek 
ta rt. A kut hepatitis e betegek közül azonban csu ­
p án  13 esetében szerepel. E szerző  m ár felhívja a 
figyelm et a külső  tényező k szerepére a  m ájcirrho ­
sis keletkezésében. A data i egyben rávilágítanak 
arra , hogy az eltérő  vélemények oka az a körül ­
m ény is lehet, hogy a  m ájcirrhosis megítélése nem  
egységes. Világos, hogy az idült hepatitisek  sokkal 
nagyobb százalékában szerepel az anamnesisben 
határozo tt k linikai tüne tekke l já ró  aku t hepatitis, 
m in t a cirrhosisok anamnesisében. Emeljanov és 
Galkina  (33) szerin t fő képp az enyhe lefolyású, 
esetleg látens megbetegedésekbő l lesz késő bb cir ­
rhosis. Érdekes megjegyezni, hogy a m últ század 
végének orosz k lin ikusa i (Botkin, Golubov, K iri- 
kov, Popov és sokan  mások, idézve Malkina (2) 
közleményébő l) a m ájcirrhosis e rede té t m ár infec- 
tióban  keresték és az ugyancsak infectiós eredetű ­
n ek  ta r to tt k a ta rrh a lis  sárgasággal hozták össze­
függésbe.
Ezeknek a különböző  adatoknak  az értékelé ­
sében — m int em líte ttük  — igen fontos szempont 
az, hogy a különböző  szerző k anyaguk  csoporto ­
s ításában  milyen k rité rium ok  alap ján  állíto tták  
fel a cirrhosis diagnózisát, kórbonctani vagy kli ­
n ikai diagnózisnak tek in te tték -e  a májcirrhosist 
és m inek  alapján kü lön íte tték  el chronikus hepa ­
titisben  szenvedő  betegeiket a májcirrhosis-ese- 
tektő l.
A  szerző k egy része biopsiás ada toka t használt 
fel, teh á t a m ájcirrhosis  kórbonctani diagnózisát 
á llíto tta  fel, a szerző k m ás része »dekompenzált- 
cirrhosis eseteket g y ű jtö tt össze, am i biztosan kli­
n ikai diagnózist je len t. A cirrhosis k lin ikai fogalma 
nincs élesen elhatá ro lva  és különbözik a cirrhosis 
kórbonctani fogalmától.
A  m ájcirrhosisok  kó rbonctan i fogalm a sem  egy ­
séges. Mallory vélem ényétő l, m ely  sz e r in t m inden, a 
m á jb an  kifejlő dő  sk le ro tizá ló  fo lyam at cirrhosis, S te rn ­
berg  véleményéig, m ely  szerin t c irrhosis  néven foglal ­
ju k  össze m indazokat a  változásokat, m elyeket a m á j ­
ban  lefolyó ch ron ikus in te rs titia lis  gyulladás okoz, 
több féle  fogalomm eghatározás ism eretes. M íg a  patího- 
logusok  egy része a  paremchymapusztuliásit és kötő - 
szövetszaporodást t a r t j a  lényegesnek, m ely  k é t fo lya ­
m a t közül ak á r  az egy ik , a k á r  a m ásik  leh e t első dleges 
(Baló  27), a  szerző k m ás ik  része sz e r in t az idü lt gyul ­
la d ás  a  lényeges, m e lyhez  a m áj belső  m ilieu-jének  
á tép ítő dése  csatlakozik : á l-lobulusok keletkezése a p a- 
! endhym asejtek  p u sz tu lá sa  és a  m egm aradó  se jtek  és 
leg többször az e p e u ta k  regeneráció ja  következtében 
(Haranghy) (28). M íg az  egyik vélem ény  szerin t idü lt 
h e p a tit is  és c irrhosis  azonos fogalom  (Baló) (27), m ás ­
vélem ény szerin t a  ch ron iku s  h epa titisben  — melyben 
ugyan  a  cirrhosis lényeges a lap felté te le , az idü lt gyul ­
ladás fennáll — á tép ítő d és  nincs, a  regresszív  s e j t­
e lváltozások h á tté rb e  szo ru lnak  és csak  idü lt gyu lla ­
dásos kötő szövetszaporu la t figyelhető  meg, mely a 
peripo rta lis  szövetben  z a jlik  le, a  m á jse jtek e t kevésbbé 
é r in t i  és á l-lobu lusképző dést nem  okoz (Haranghy) (28).
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A klin ikusnak  nem  lehet törekvése, hogy ilyen 
kérdésben  állást foglaljon, a m ájcirrhosis klinikai 
fogalm ának éles e lhatáro lása azonban — akár a 
kórbonctani képtő l függetlenül is —  rendkívül 
fontos, m ár csak azért is, m ert ma m ég a cirrhosis 
diagnózis halálos íté le te t jelent, még akkor is, ha 
ennek végrehajtása az utolsó évek eredményei 
a lap ján  bizonyos idő vel kitolódik. A betegek óriási 
töm egére nézve, rendk ívü l fontos, hogy a jó, vagy 
legrosszabb esetben is bizonytalan prognózisú 
chronikus hepatitis diagnózist vagy a rossz prognó ­
zisú cirrhosis diagnózist alkalmazzuk betegségükre.
A chronikus hepa titisek  klin ikai osztályozásá ­
val foglalkozva (1) az t ajánlottuk, hogy a  m áj ­
c irrhosis diagnózisát, m int klin ikai diagnózist 
akkor állítsuk  fel, h a  portalis hypertensio  jeleit 
észleljük. Evvel az aján la tunkkal kifejezésre akar ­
tuk ju tta tn i  azt a felfogásunkat, mely az aku t he ­
patitist, chronikus hepatitist, m ájcirrhosist azonos 
pathologiai folyamat egymástól élesen el nem  ha ­
táro lha tó  állomásainak tekinti, m elyekhez nem 
m indig visz el az ú t, de amelyek közt h a tá r fel­
á llítása csak megegyezés kérdése lehet. M inthogy 
a portalis  hypertensio  megjelenését tek in thetjük  
olyan jelenségnek, m ely  a prognózis szempontjá ­
ból döntő , ezt a ján lju k  megegyezéses határnak .
Az e llenvetésre , m e ly  szerin t ebiben a z  esetben 
cjrrho&isiról csak  akikor beszélhetünk, h a  a  vascularis 
dekorrupenzáició s tád ium a következett be, noha kom ­
penzá lt ainrhosis is v an , az  a  válaszunk, hogy a  por ­
ta lis  hypertensio  tü n e te in ek  m egjelenése m ég nem  
je len t dekom penzációt. A  köldök kö rü li vénák , a lük ­
te tő  naevusok  az oesophagealis ' v éna tágu la tok  a kom- 
penzác 'ó  tükröző i, de m egjelö lésünk  sze r in t is m ár a 
c irrhosis  tüne te i. D ecompensatio  jele az ascites meg ­
je lenése. H a  azok az e ljá rások , m elyekkel a  portalis 
keringési idő t ép közvetve a po rta lis  h*perten sió t m ér ­
jü k , töké le tesebbek  lesznek , módunk,b an  lesz az a ján ­
la tu n k  érte lm ében  v e t t  m á jc irrhosis t is  a  vascu laris  
com pensa tio  tü n e te in ek  m egjelenése e lő tt felism erni.
Beteganyagunkban, melyben az ak u t hepatitis 
aetiologiai szerepét igyekeztünk az irodalm i adatok 
kiegészítéseképpen megállapítani, a valódi máj­
cirrhosis eseteket az á lta lunk  em líte tt szempontok 
szerin t válogattuk  ki. 1945 és 1954 ja n u á r  1 közt 
a k lin ikán  észlelt 256 cirrhosis diagnózissal sze­
replő  ese tünk  közül k iválogattuk azokat, amelyek ­
ben a po rtá lis  pangás jelei (tág vénák, vérzés, asci­
tes) k im u ta tha tók  voltak . 142 ilyen ese te t talál ­
tunk. Ezek megoszlása évek szerin t következő  
(lásd táb lázat)
I. táblázat
Ev C irrhosis-esetek száma
1945 13
1946 10
1947 14
1948 19
1949 16
1950 10
1951 10
1952 18
1953 24
1954 fele 8
összesen 142
Ebbő l az összeállításból is az t lá tjuk , hogy a 
cirrhosis-esetek száma egyelő re nem  követi a  hepa ­
titis-esetek  számának fokozatos szaporodását. Az 
1948., 1952. és 1953. év  emelkedik ki, m inthogy 
azonban a számok álta lában  nem  nagyok és a  k li ­
n ika beteganyagát számos —  it t  nem  részletezendő  
— körülm ény szabja meg, ebbő l a  cirrhosis-esetek 
számának növekedésére alig következtethetünk.
Ha a 142 cirrhosisos beteg  anam nesisé t á t ­
tek in tjük  és abban olyan m egbetegedéseket kere ­
sünk, melyek a cirrhosis aetiologiájában szerepel­
hetnek, teh á t első sorban a tém ánk  szempontjából 
fontos sárgaságot, illetve ak u t hepatitist, m ásod ­
sorban alkoholizmust, luest, m aláriá t, táplálkozási 
zavart, akkor a következő  táblázatban (II. táb lá ­
zat) fe ltün te te tt adatokat nyerjük .
II. táblázat
Év
A m ájcirrhosis anam nesisében  szerepel N incs é rté ­
k e s íth e tő
Ik te ­
rus
Alko ­
holiz ­
m us
Lues M alá ­
ria
Éhezési
v izenyő
anam nesz- 
t ik u s  a d a t
19 4 5 2 5 2 4
1946 1 7 2 i i I
1947 3 11 1 _ 2 3
1948 3 14 5 2 — 3
1 9 4 9 2 7 6 1 — 4
1 9 5 0 3 6 3 ____ 1 1
1951 2 4 — 1 1 •3
1 9 5 2 2 12 3 1 1 5
1 9 5 3
1 9 5 4
6 12 6 3 1 4
fele 1 5 — — 2
ö sz -
szesen 25 00 co 28 9 7 30
142 cirrhosisos ese tünkbő l teh á t 25-ben, ese­
te ink  17,6%-ában ta lá ltunk  az anamnesisben olyan 
sárgaságot, m ely  v irus hepa titisnek  felel m eg. Ezek 
közül azonban 4 esetben alkohol is, 4 ese tben  lues 
is, 1 esetben éhezési vizenyő , 2 esetben a lkoho l és 
éhezési vizenyő , 3 esetben alkohol és lues, 1 eset ­
ben lues és m alária, 1 esetben alkohol és m alária  
is szerepel a hepatitisen  k ívü l az anamnesisben. 
Azt jelen ti ez, hogy pusztán  hepatitis  csupán  9 
esetben, az összes esetek 6,3%-ában gyanúsítha tó  a 
cirrhosis elő idézésével.
Nehéz megmondani, hogy abban a 25 cirrhosis- 
esetben, amelyben az anamnesisben h ep a titis  sze­
repel, m ekkora ennek jelentő sége a c irrhosis  ke ­
letkezésében. Ha azt tek in tjük , hogy m enny i idő ­
vel elő zte meg a supponált hepatitis  a  c irrhosis 
első  tüneteit, az t lá tjuk , hogy 9 esetben a  hepa ­
titis  u tán  fél—két évvel m ár cirrhosis tü n e te i m u ­
tatkoztak . Ezekben az esetekben az aetiologiai sze­
rep  valószínű . 6 esetben a hepa titis  2—6 évvel 
elő zte meg a cirrhosis első  tüneteit, 2 eset ­
ben  6—10 évvel, 2 esetben 10—20 évvel é s  6 ese t ­
ben több m in t 20 évvel. Abból a 9 esetbő l, am ely ­
ben a  hepatitis  az egyetlen szóbajöhető  aetiologiai 
m omentum , 6-ban a cirrhosis közvetlenül csatla ­
kozott a hepatitishez, ezekben az esetekben teh á t 
az á lta lunk  a ján lo tt (1) beosztásban a  chronikus  
hepatitis gyors progressziója alakja  n év en  sze­
replő  hepatitis  cirrhosisba való átm enetérő l lehet
i
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szó. A fennm aradó 3 eset közü l 2-ben 6—8 évvel, 
1-ben 28 évvel a cirrhosis tü n e te in ek  m utatkozása 
elő tt za jlo tt le a hepatitis. E zekben az esetekben 
az öszefüggés szerfelett k é tes, hiszen, ha pl. 100 
ulcusbeteg anamnesisét v izsgá ljuk  át, á tlagban
3—5 beteg  anamnesisében ta lá lu n k  ugyancsak ré ­
gebbi hepa titis t.
Abból a  körülménybő l, hogy  16 esetben alko- 
holismus, lues, malária vagy éhezési vizenyő  együ tt 
szerepel az anamnestikus hepatitis-sze l, az t leh e tn e  
következtetni, hogy e tényező k együttes elő fordu ­
lása kedvez a cirrhosis k ia laku lásának . A nyagunk ­
ból azonban még ez sem következ ik  határozo ttan .
A III. táblázatban összeállíto ttuk  azokat az 
eddig ism erte te tt adatokat, m elyek  a cirrhosisok 
aetiologiájában szóbajövő  h ep a titis  szerepét tü k ­
rözik.
3■  táblázat
Szerző cirrhosisok
száma
hepatitis 
°/0-os elő for­
dulása
Bloomfield (19) 41 10
Ratnoff és Patek (2q) 386 6,5
Eppinger (21) 376 13
Howard és Watson (22) 
Rosenack, Moser és
100 , 17
Howell (23) 106 13.2
Snell (24) ? 4
Watson (25) P 0.5
Tarejev (26) 33
saját esetek 142 6,3 (17,6)
Ha tek in tetbe vesszük Watson  (25) azon ada ­
tát, m ely szerin t a lakosság 5% -a  ment á t h ep a ti ­
tisen [Howard  és Watson (22) kon tro li-anyagában  
3%, a m i kontroli-eseteinkben 3—5%], a táb láza t ­
ban közölt adatok még in k ább  vesztenek je len tő ­
ségükbő l. Még az sem á llap íth a tó  meg, hogy az 
utóbbi évek  cirrhosisai közt magasabb számban 
szerepelne a  hepatitis-aetiologia. A II. táb lázaton  
ugyan 1953-ban 6 eset szerepe l hepatitises anam - 
nesissel, te h á t  háromszor anny i, m in t pl. 1951-ben, 
12 szerepel azonban alkoholos anamnesissel, te h á t 
véletlenül ugyancsak három szor annyi, m in t 1951- 
ben. V ilágos, hogy az ada tok  ilyen alaku lásában  
nem a posthepatitises c irrhosisok  számának sza ­
porodása szerepel, hanem  egyszerű en  az a k ö rü l ­
mény, hogy  a klinikára — adm in isztratív  je llegű  
okból — több  cirrhosisos b e teg  került.
H a sa já t anyagunk és az  irodalomból v e tt ad a ­
tok a lap ján  ezek után á llá s t aka runk  foglalni a 
hepatitis-cirrhosis-kérdésben, a z t kell m ondanunk, 
hogy h epa titis  cirrhosisba tö r té n ő  átm enete k é tsé ­
get k izáróan  bizonyított tény , az  ilyen esetek száma 
azonban k icsi és legtöbbször a  M allory-féle tox iku s 
cirrhosisról, postnekrosisos cirrhosisról, te h á t  a 
m ájdystroph ia  gyógyulásakor létre jövő  durvagöbös 
cirrhosisról van szó. B iztosan elő fordul Laennec- 
típusú posthepatitises c irrhosis  is, teh á t a  v iru s -  
hepatitis  valószínű leg egyik o lyan  tényező  a  sok 
közül, am ely  cirrhosis k ia laku lásá ra  vezethet. Az 
idült h epa titisek  legnagyobb részébő l 10 év  a la t t  
azonban n em  alakult ki c irrh o s is  és a szövettani
változások jellege a lap ján  remélhető , hogy ezek az 
esetek további évtizedek a la tt sem  mennek át a 
cirrhosis k lin ikai képébe.
É rdekesek  ebbő l a  szem pontból azok  a  vizsgálatok 
is [Neefe  és m unk a tá rsa i (29), Z ieve, Hill, N esb itt és 
Zieve  (30)], m elyekben a  II. v ilághábo rú  befejeztével 
leszerelt, az  Egyesült Á llam ok különböző  te rü le te in 
lakó k a ton ák  á llapo tá t v izsgálták  m eg  4—8 évvel h e ­
p a titisük  k iá llá sa  u tán . K iderü lt, hogy  dhronikus m á j-  
betegségek elő fo rdu lása  semm ivel sem  nagyobb ebben 
az anyagban , m in t abb an  a  kontro llcsoportban , m ely ­
ben sá rg aságga l já ró  a k u t h epa titis  a  m ú ltb an  nem  
szerepel. Ez is o lyan ad a t, am ely  in k ább  ellene szól a 
hepatitis-c irrhosis  összefüggésnek, m in t tám ogatja  azt.
Mindezek a vizsgálatok azonban nem  tud ják  
eldönteni azt a kérdést, hogy a sárgaság nélküli, 
látens v irus-hepatitiseknek  van-e szerepük cirrho ­
sis keletkezésében, esetleg azoknak a  cirrhosisok- 
nak a keletkezésében, m elyeket ism eretlen  aetio- 
logiájúnak ta rtu nk  és amelyek anyagunkban is az 
összes ese tek  21,1%-át teszik  (30 ese t).
Ez a kérdés nem  is lesz eldönthető  addig, am íg 
nem lesz b irtokunkban  olyan specifikus próba, 
mellyel a  hepatitis  lá tens a lak ját, illetve az ennek 
kiállása u tán  lé tre jö tt állapotot felism erhetjük. 
Amióta tud juk , hogy m agukat egészségesnek érző  
és h epa titis  kiállásáról m it sem tudó egyének v írus ­
hordozók lehetnek, k iknek  vére pl. transfusio ú t ­
ján  h ep a titis t terjesz t és vállalkozókra oltva hepa ­
titis t okoz [Neefe és m unkatársa i (31)], ez a lehe ­
tő ség nagyon is szóbaj ön.
Vélem ényünk szerin t azonban kevéssé való ­
színű , hogy akkor, am ikor a sárgasággal járó, 
többé-kevéssé súlyos hepatitisekbő l csak kivétele ­
sen keletkezik  cirrhosis, ezekbő l a sárgaság nélküli 
esetekbő l, melyek az észrevehetetlenségig enyhék, 
lényegesen nagyobb számban keletkezzék cirrhosis. 
Legalább további ké t évtized tapasz talatait kell 
összegyű jtenünk a kérdés biztos megválaszolásá ­
hoz. Az eddigiek is elegendő k azonban ahhoz, hogy 
a gyakorla t számára m egállapítsuk: a cirrhosis be­
következtének félelm e a ku t és chronikus hepatitis 
folyamán sem  a betegek, sem  az orvosok részérő l 
nem  megokolt. Erő sen küzdenünk kell az ellen a 
m egalapozatlan és gyakran  éppen orvosok részérő l 
megnyilvánuló nézet ellen, mely m inden hepa titi ­
ses beteget a »májzsugor«-tól való félelemmel tö lt 
el. Az a  szorongás, m elyét a cirrhosis veszélyének 
adata ink  szerint is ham is h ite  a betegekben kelt, 
gyakran  forrása a hepa titis  tüne te ire  rárakodó, de 
különösen a hepatitis  u tán i panaszok köntösében 
jelentkező , erő sen nervosus jelegű  általános tüne ­
teknek és  panaszoknak, amelyek betegek és orvo ­
sok é le té t egyarán t m egkeserítik .
Vélem ényünk szerint posthepatitises cirrhosis 
kele tkezésének lehető sége és így veszélye is kicsi.
Összefoglalás. 142 m ájcirrhosisos beteg anam ­
nesisében 17,6%-ban szerepel hepatitisnek  megfe ­
lelő  sárgaság  (25 ese t), 11,3%-ban azonban alko- 
holismussal, m aláriával, lues-szel, éhségi vizenyö- 
vel együ tt, m agában csak 6,3%-ban (9 eset). Ha ­
sonló tá rgyú  és eredm ényű  irodalm i adatokkal
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összevetve ezeket az adatokat, m egállapítható, 
hogy — bár hepatitis  á tm enete  cirrhosisba — r i t ­
k án  — elő fordul, leginkább a postnekrosisos, du r- 
vagöbös cirrhosis fo rm ájában  — 10 év tapasz ta la ­
tai alap ján  e lehető ség kicsi. Akut és chronikus 
hepa titis  folyamán a c irrhosistó l való félelem  nem  
megokolt.
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H . M a  a  b a p  : r e n a m um  u ifuppoa nenenu.
B anaMHe3e 142 — x  ő ojibHbix OTMeaajiacb a te ji-  
Tyxa, cő H3aHHa$r c renaTHTOM b  17 ,6%  (25 c jiyuaeB ), 
no  b  11 ,3%  cjiyaaeB  k  renaTHTy npHMUKaji a j in o ro -  
JIH3M, MajmpHH, CIl(f)H,TmC HJIH rOJIO/UILltt OTeK, H 
uiiu ib  b  6 ,3%  (9 c jiyqaeß ) iiMejiocb ge.ao c  nycTUM 
renapTHTOM. ConocTaB j t h h  3t h  gannb ie  c jiHTepaTyp- 
TibiMH aaHHHMH aBTop yKa3biBaeT, u t o  xoTH h  re -  
naTiiT MoaceT nepeüT ii b  n uppo3 , BceTaKH 3Ta b o 3-  
MOJKHOCTb HeGojIbUiaH. SHaHHT, n p il OCTpOM H Jill 
xpoHii'iecKOM renaTiiTe n e  oő ocHOBano SojrrbCH pa3 - 
BiiTHH m ip p o aa .
D r .  I m r e  M a g y a r :  H e p a t i t i s  u n d  Z i r r h o s e .
In  d e r  Anamnese von  142 L ebe rz irrho sek ranken  
kommt d ie  d er H epatitis  en tsp rechende  G elb such t in 
17,6% d e r F älle  vor (25 Fälle), jedoch in  11,3% zusam - 
man m it A lkoholismus, M a laria , Lues oder H unge r ­
ödem, a lle in  nu r in  6,3% (9 Fälle). Bei e in em  V ergleich  
m it ähn lichen  L ite ra tu ran g ab en  kann  fes tg es te llt w e r ­
den, d ass  zw a r d e r  Ü bergang  d er H epa titis  in  eine 
Z irrhose—  se lten  — vorkomm t, und  zw a r am  ehesten  
in d e r  postnekro tischen , g robknotigen  Form , a b e r  diese 
M öglichkeit au f  G rund  z ehn jäh rig e r E rfah rungen  doch 
gering ist. Bei ak u te r  u n d  ch ron ischer H epa titis  is t 
die A ngst vo r d er Z irrhose  unbegründet.
FO L  SAV  tab l.
1 tabl.
3 mg Folsavat-; amino-hydroxylpteroildymethyl-p. aminobensol- 
glutaminsavat tartalmaz.
Javallatok:
Hyperchrom megalocytás anaemia, B12 vitaminra rosszul reagáló 
anaemia perniciosa, sprue, táplálkozási, terhességi és csecsemő kori 
macrocytás anaemia.
Csomagolás: 50 tabl. F t 41.70, 250 tabl. Ft 193.10 
SzTK terhére csak indokolással rendelhető .
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
A Budapesti Orvostudományi Egyetem II .  sz. Gyermekklinikájának (igazgató : Petényi Géza dr ■  egyetemi tanár)  közleménye
Az e lm e s z e s e d e t t  a g y i  t u b e rc u lum ok ró l
Ir ta : F O N Ó  R E N É E
A z  elmeszesedett agyi tubereulum ok igen 
régen  ismeretesek. Leguillou  1835-ben boncolás 
közben »-agyköveket« í r t  le  egy tizenkilenc éves 
leány  agyvelejében. Henoch  1847-ben elmeszesedő  
gócokat találva az agyban, m egállapítja, hogy ezek, 
v a lam in t az ú. n. agykövek tu lajdonképpen  elme ­
szesedett agyi tubereulumok.
A  m últ század irodalm ában  számos hasonló 
közlem ényt lehet ta lá ln i boncolási leletek  a lap ­
ján , élő ben való k im u ta tása  az elm eszesedett agyi 
tuberculumoknak azonban csak a röntgensugár 
felfedezése után  sikerü lt. Az utóbbi évekig több 
ilyen közlés jelent meg, ennek  ellenére Camerer 
még 1940-ben azt írja , hogy az elm eszesedett agyi 
tubercu lum  röntgenologiai k im u ta tása  »kifejezett 
ra ritás« .
Ism eretes, hogy az agyi tuberculosis úgyszól­
ván  k ivéte l nélkül egyéb súlyos szervi tuberculo- 
sissal együ tt fordul elő . Ezek közül a leggyakoribb 
a m en ing itis  tuberculosa. M ivel ezek a betegségek 
a  leguto lsó  évekig nagy halálozással já r ta k  (a m e- 
n in ig itis  tuberculosa 3—4 h é t a la tt k ivéte l nélkül 
e lpusztíto tta  a beteget), könnyen érthe tő , hogy a 
leg több esetben nem  vo lt idő  arra , hogy az agyi 
tubereulumok elm eszesed jenek.
A  meningitis tubercu losa an tib io tikus keze ­
lése ó ta  a betegek 70—80%-a gyógyul, a  m enin ­
g itises folyamattal párhuzam osan az esetleg m eg ­
lévő  conglom éráit agyi tubereulum ok is inak tivá ­
lódnak , hegesednek vagy  hosszabb idő  u tán  elme- 
szesednek.
A z utolsó két év irodalm ában elvétve ta lá lha ­
tók  ilyen  esetekrő l közlemények, így pl. Lorber 
1951-ben egy esetet, Sheenah  és m unkatársa  1953- 
ban  k é t  esetet írnak le.
Az elmeszesedett agyi tubercu lum ot a  rö n t ­
genfelvételen  látható  in tracereb ra lis  meszes á r ­
nyékból lehet felismerni. Egyéb okból ke letkezett 
in trac ran ia lis  m eszesedéseket (tumor, aneurysm a. 
S tu rge—Weber, toxoplasm a-enkephalitis u tán i góc, 
traum ák , vérzések) a gócok alakja, nagysága, m ul ­
tip lic itása  és s tru k tú rá ja  különbözteti meg az el­
m eszesedett tuberculum tól. A  meszes agyi tu b er ­
cu lum  kerek vagy kissé ovális, 5—40 mm  á tm é ­
rő jű , éles szélű  árnyék, m ely igen sok apró, köles- 
ny i mészintenzitású fo ltból tevő dik össze. E leinte 
ezek a  kicsiny meszesedések egymástól távolabb  
helyezkednek el, késő bb sű rű södnek. Középen, 
aho l a  tuberculum  a legvastagabb, anny ira  egy ­
m ásra  vetülnek, hogy n éha  egynemű  árnyéko t ké ­
peznek , de a széli részeken  csaknem  m indig  külön ­
á llóak  m aradnak.
Nyomatékosan a lá tám asz tja  a  diagnózist es 
m egkönnyíti a m ás elmeszesedésektő l való e lkü ­
lö n íté s t az, ha a gyerm eknek  m eningitis tubercu -
losája vagy egyéb súlyos szervi tuberculosisa van 
vagy volt.
M eningitis tuberculosával kapcsolatban egyéb 
in tracran ialis meszesedés is keletkezhet. Számos 
esetben a  gyógyulás u tán  2—3 évvel az agyalapon, 
az itt  elhelyezkedő  cysternáknak megfelelő en, lap ­
szerinti meszesedéseket észleltünk.
Az u tóbb i években 11 betegnél ta lá ltunk  elme ­
szesedett agyi tuberculumot. Az egyik gyerm eknek 
ezen k ívü l kavernozus tüdő folyam ata volt, 10 eset ­
ben az in tracran ia lis  meszesedést m eningitis tu -  
berculosával kapcsolatban észleltük. Ez u tóbbiak  
közül három nál a tubereulumok m ár a m eningitis 
kezdetekor, te h á t a kezelés elején voltak m egálla ­
p íthatók a koponya röntgenfelvételén. A többi hé t 
esetben a m eningitis kezdetétő l számított IV2—5 év 
u tán  észleltük.
K ó rtö rténe ti adatok.
1. H. .f. 9 éves fiú. A gyermek egy és fél éves ko­
rában súlyosan beteg volt és ezzel kapcsolatban hemi­
plegia és baloldali facialis paresis fejlő dött ki, mely 
azóta változatlanul fennáll. Felvételkor meningitis 
tuberculosa és tüdő -miliaris állapítható meg. A beteg 
nyo-lchónapi kezelés alatt gyógyult. Már felvételkor a 
koponya röntgenképén két 35X35 mm-es mészintenzi­
tású árnyék látható. Mindkét góc közepe elég homo­
gen és azt kölesnyi foltokból képzett gyű rű  veszi kö­
rül. A meszes árnyék két és fél éves további megfigye­
lés alatt nem változott (1. ábra).
1. ábra.
2. B. I. 11 éves fiú. F e lvé te li diagnózis: m ening itis  
tubercu lo sa , ph th is is  pu lm onum . F elvételkor a  bal pa­
r ie ta lis  tá jo n  20X 20 mm -es k e rek  meszesedés lá th a tó  
a koponya rön tgenképén . Az elváltozás ap ró  fo ltok ­
ból és vona las  rajzo latbó l tevő d ik  össze. A b e teg  egy ­
hónap i kezelés u tán  m eghalt. A  boncolás a  m eszes tu ­
b ercu lum ot a  m egfelelő  h e ly en  k im utatta . S ectiós lelet 
(I. sz. K órbonc tan i In tézet, B aló  dr.): A .b a l  p a rie ta lis  
lebenyben  a  c lau strum ban  és a  cgpsula ex te rn áb an  
cseresznyényi, rostos tokba zá rt, babnyi m eszes köz-
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p o n tta l b író meszes gümő , a fossa Sylvii közvetlen  
közelében.
3. V. I. 7 éves fiú . Felvételi diagnózis: m en ing itis  
tubercu losa , tüdő -m iliaris . ö th ó n ap i kezelés u tán  
m egha lt. A betegség kezdetekor a koponya rön tg en - 
fe lvé te lén . a  bázison, közvetlenül a  sziklacsont fe le tt 
12X24 mm -es foltos m eszesedés volt lá tható .
4. A. I. 4 éves leány. Felvételi diagnózis: m en in ­
g itis  tubercu losa , tüdő -m iliaris. Egy és fél évi kezelés 
u tá n  gyógyult. A  kezelés kezdetekor a  koponyáról k é ­
szü lt rtg .-felvé telen  meszesedés nem  vo lt lá tható , ö t  
évvel ezután , kon tro llv izsgá la t a lk a lm áva l, k ifogásta ­
lan  egészségi á llapo t m e lle tt 20X20 mm -es apró, sű rű n  
á lló  foltokból összetevő dő , n agy jában  kerek  m eszes 
á rn y ék  látszott a  b a l p arie ta lis  tá jon . Az azóta e lte lt 
egy  év  a la tt in ten z itá sa  fokozódott, nagysága v á lto ­
z a tla n  m arad t.
5. S. L. 6 éves fiú. Felvételi d iagnózis: m en ing itis  
tubercu losa , tüdő -m iliaris . Két évi kezelés u tán  gyó ­
gyu lt. A  kezelés kezdetekor a  koponyáról készült r tg .-  
fe lv é te len  in tra c ran ia lis  meszesedés n em  volt. M ásfél 
év  u tá n  a  hátsó sc a lab an  35X30 mm -es meszes á rnyék  
lá tha tó . Az árnyék  ap ró  foltokból tevő d ik  össze, ezek 
közö tt vonalas ra jz o la t (halad, m elyek  á lta l az e lvá lto ­
zás (hálózatos s tru k tú rá t m utat. Az á rnyék  a m eg je le ­
n ése ó ta  eltelt k é t év  a la tt  csak  anny ib an  változott, 
hogy a  széli részeken  a  m észtartalom  lényegesen fo ­
kozódott (2. áb ra , a, b, c).
6. S. "M. 9 éves leány. F e lv é te li diagnózis: m en in ­
gitis tubercu losa , tüdő -m iliaris . Nyoldhónapi kezelés 
u tán  gyógyult. A  kezelés k ezdeteko r a koponyáról ké ­
szült rön tgen felvéte len  m eszesedés nem  volt. H árom  
évvel a  betegség  kezdete u tá n , te ljes jó lé t m e lle tt, 
5X10 mm -es meszesedés lá th a tó  a bal tem pora lis  tá ­
jon. Az e lvá ltozás kölesnyi m észfoltokból tevő d ik  ösz- 
sze, n agy jában  kerek. Nyolc hónappal késő bb az á r ­
n yék 'n agyobb , 6X12 mm .
2. a ábra
2. b ábra
2. c ábra
7. P. E. 3 és fél éves leány . Meningitis tu b e rcu ­
losa és tüdő -m iliaris  m ia tt k e rü lt  kezelésre. T izenegy 
hónap a la t t  gyógyult. F e lv é te lk o r a koponya rön tg en - 
felvételén meszesedés nem  vo lt. A betegség kezdete 
u tán  k é t és le l  évvel, k ifogásta lan  egészségi állapo t 
m ellett, 5X7 mm-es m eszesedés vehető  észre  a  bal 
parie ta lis  tá jon . Az á rn y ék  ap ró  foltokból tevő d ik  
össze, egy évve l késő bb a széli részeken a m észszem- 
csék g yű rű a lakban  egybefo lynak  (3. ábra).
3. ábra.
8. Sz. R. 6 éves leány. F e lv é te li diagnózis: m en in ­
gitis tubercu losa , tüdő -m iliaris , spondylitis tu b e rc u ­
losa. Tíz h ónap  a la tt  gyógyult. A  koponya rö n tg en fe l ­
vételén a  betegség  kezdetekor meszesedés n em  volt. 
két év u tá n  a  scala  a n te r io rb an  a basis fe le tt 2 cm -rel 
7X7 mm -es ap ró  foltokból á lló  meszes á rnyék  je len t 
meg. Az azó ta  e lte lt h a t  h ó n ap  a la tt  az á rn y ék  neon 
változott.
9. F. M. 8 éves leány. M en ing itis  tubercu lo sa  és 
tüdő -m iliaris m ia tt k ilenc h ón ap ig  kezeltük, gyógyult. 
A betegség kezdetén  a koponya rön tgen felvéte lén  m e ­
szesedés n em  volt. Négy év  u tá n , ellenő rző  v izsgá la­
ton, a se lla  fe le tt  5X7 mm -es ap ró  foltokból á lló  m ész ­
á rnyék ra jzo lódo tt k i a  rön tgenképen . H ét h ó n appa l 
késő bb 5X10 mm -es nagyságú, s tru k tú rá ja  vá ltoza tlan.
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10. B. I. 11 éves fiú. H at évve l eze lő tt imeningitis 
tubercu losa és  tüdő -m iliaris m ia tt  k e rü lt  k lin ik ánkra . 
Egy évi kezelésse l gyógyult. K ilenc  hónapos o tthon i 
tartózkodás u tá n  betegsége k iú ju lt. A  m en ing itis-rec i- 
d ivával kapcso la tban  diabetes in s ip id u s  fe jlő dö tt ki. 
A ntib io tikus kezelésre m eningitise egy  év  a la tt  ism ét 
gyógyult. A  d iabetes insipidus az  első  hónapokban  
anny ira  fokozódott, hogy napi 8— 10 lite r  v ize t ivott, 
késő bb la ssan  javu lt, de a m en ing itis  kezelésének  be ­
fejezésekor sem  m últ el teljesen. M á r  akko r  fe lm erü lt 
an n ak  a lehető sége, hogy a d iab e te s  in s ip idu st a hypo ­
physis közelében  elhelyezkedő  tu b e rcu lo tik u s  agyi 
fo lyam at okozza. Jelenleg, több m in t  ö t évvel a  rec i ­
d iva  kezdete u tá n , a gyermek k itű n ő  á llapo tb an  van , 
dystroph ia  adiposo-genitalisra em lék ez te tő én  kövér, 
d iabetes in sip idu sa  majdnem  te lje sen  e lm últ. A  ko ­
ponya rön tgen felvéte lén  a  középvonalban , a  dorsum  
se llae fö lö tt és mögött 10X10 m m -es  m eszes agy i tu ­
bercu lum  á rn y é k a  látható.
11. K. A. 11 éves leány. K é t év  ó ta  ep ilep sias  ro ­
h am ai v annak . Felvételkor fé lo ld a li sú lyos tüdő fo lya ­
m a t m a rad v ány a  volt m egá llap íth a tó . A  koponya 
rön tgen felvéte lén  a  jobb tem pora lis  tá jo n , 10X10 mm  
nagyságéi, s ű rű , apró m észfo ltokból á lló  á rn y ék  
látható .
K é t é v n é l  hosszabb  id e ig  m eg fig y e lé s  a l a t t  
á lló  183 g y ó g y u lt  m en in g itise s  b e te g ü n k  k ö z ü l  7 
e se tb en  f e j lő d ö t t  k i m eszes a g y i  tu b e rc u lu m . F e l ­
tű n ő , h ogy  m in d  a  h é t  e s e tb e n  a  m e n in g it is s e i  
e g y id e jű leg  m il ia r is  fo ly am a t is  v o lt ,  e l le n b e n  egy 
e se tb en  sem  fe jlő d ö tt  k i m e sz e s  a g y i tu b e rc u lum  
izo lá lt m e n in g i t i s  m e lle tt. F e l te h e tő ,  h o g y  azon  
h á rom  e s e tü n k b e n  is, aho l a m e n in g i t i s  k e z d e te k o r  
é sz le ltü k  m á r  a  m eszes agy i g ó co t, e g y  k o rá b b i 
id ő p o n tb a n  m i l ia r is  szó ródás z a j lo t t  le . B onco lá s i 
a n y a g u n k  b iz o n y ítja ,  hogy  i ly e n  e s e te k b e n  a  tü d ő ­
h ö z  h a so n ló an  a z  agyban  is s ű r ű b b  a  m il ia r is  szó ­
ró d á s  és  e z á l ta l  is  nagyobb  a  v a ló s z ín ű s é g e  a n n a k , 
h ogy  ezek  e g y  v agy  több  h e ly e n  ö ssz eo lv ad v a , n a ­
g yobb  a g y i tu b e rc u lum o k a t k é p e z n e k .
Az ag y i tu b e rc u lum ok  la s s ú  n ö v e k e d é s ü k  k ö ­
v e tk e z té b e n  h e v e n y  ag y n y om áso s  tü n e te k e t  soha , 
id ü l t  agy  n y om á so s  tü n e te k e t  ( fo k o z o t t  im p re s s ió k , 
h y d ro k e p h a lu s .  ese tleg  e p i le p s iá s  g ö rc sö k )  is  csak
v isz o n y la g  r i tk á n  o k o zn ak . J e le n tő s é g ü k  le h e t  a  
tu b e rc u lo t ik u s  fo ly am a t fe llá n g o lá sa  s z em p o n tjá ­
ból is, m e r t  ism e re te s , h o g y  e lm e s z e s e d e tt  tu b e r ­
c u lum ok  v i r u le n s  K o ch -b a c illu so k a t ta r t a lm a z h a t ­
n ak , am e ly e k  b izonyos k ö rü lm é n y ek  k ö z ö t t  ism é i 
a  k e r in g é s b e  ju tv a ,  ú jb ó l  p a th o g en n é  v á lh a tn a k .
Rich  é s  McCordock k ó rb o n c ta n i v iz sg á la to k  
a la p já n  a  m en in g itis  tu b e rc u lo s a  k e le tk e z é séb en  
az a g y i tu b e rc u lum o k n a k  lén y eg e s  s z e r e p e t  tu la j ­
d o n íta n a k . A  m eszes a g y i tu b e rc u lum o k  élő ben  
tö r té n ő  k im u ta tá s a  m e n in g i t i s  tu b e rc u lo s á v a l  k a p ­
c s o la tb a n  e z t  a  fe lfo g á s t m ege rő s íti.
összefoglalás. R ön tg en fe lv é te le n  k im u ta to t t  
agy i tu b e rc u lu m  11 e s e té n e k  le írása . A z  egy ik  
g y e rm e k n e k  a  m eszes  a g y i góc m e lle t t  c a v e rn o su s  
tü d ő fo ly am a ta  vo lt, 10 e s e tb e n  az  in tr a c r a n ia l is  
m e sze sed é s  m e n in g itis  tu b e rc u lo sá v a l k a p c so la t ­
b an  k e le tk e z e t t .
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83 (163). — 2. Henoch: J o u rn a l f. Khk. 1347. V III. 
(161). — 3. Leguillou: cit. Henoch. — 4. Lorber: Arch, 
of Dis. in  Childh. 1952. 27 (136). — 5. Rich, McCordock r 
Bull. Jo h n s  Hopkins Hosp. 1933. 52 (5). — 6. Sheenah, 
Russel: B r. Med. J. 1953. jan . 24.
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D r .  R e n é e  F o n ó :  Über veékdlkte Gehirn- 
tuberkulome.
11 F ä lle  von v e rk a lk ten  G eh irn tuberku lom en  w er ­
den  besch rieben , die d u rah  R ön tgenau fnahm en  nach ­
gew iesen  w erden  konnten . E ines d er K ind e r  hatte 
neben d em  verk a lk ten  G eh irnhe rd  auch e in en  kave r ­
nösen Lungenprozess, w äh ren d  die in tra k ra n ia le  Ver ­
k a lkung  in  10 Fällen  in  V erb indung  m it M eningitis 
tube rcu lo sa  en ts tanden  w ar.
A Budapesti Orvostudományi Egyetem I .  Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének (igazgató: Baló József dr. egyet, 
tanár) és a Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár )
közleménye
A h a em o d y n am ik u s  v i s z o n y ok  és  a  t ü d ő e r e k  e l v á l t o z á sa in a k  
ö s s z e f ü g g é s e  m it ra l is  s t e n o s i s b a n
Irta : L Á S Z L Ó  J Á N O S  d'r., L  I  T  T  M  A N N I M R E  d r ., T E M E S V Á R I  A N T A L  d r.
és RO  B I  C S E  K F E R E N C  dr.
M ár a  m ú l t  században  is  i sm e r e te s  v o l t  (Roki ­
tansky, A ndra l), hogy  a  sc le ro s is  je le n s é g e  a  n a g y -  
v é rk ö r i a r te r io sc le ro s is tó l f ü g g e t le n ü l ,  a  tü d ő e r e k­
b e n  is k im u ta th a tó .  1851-ben Bamberger  á l la p í to t ta  
m eg , h ogy  a  pu lm ona lis  s c le ro s is  g y a k r a n  tá r s u l  
m itra l is  s z ű k ü le th e z . Posselt e  k é t  b e te g sé g  e g y ü t ­
te s  e lő fo rd u lá s á t  40% -ra b e c sü lte .
Az e lső le g e s  és m á so d la g o s  p u lm o n a lis  sc le ­
ro s is  k ó rk é p é t  csupán  a X IX . s z á z ad  v ég é n  k ü lö ­
n í te t té k  e l egym ástó l. M íg  a  tü d ő e re k  p r im a e r  
s c le ro s is á n ak  a  tüdő ben  v a g y  m á s  s z e rv b e n  k im u ­
ta th a tó  o k a  n in c sen , add ig  a  s e c u n d a e r  p u lm o n a lis  
sc le ro sis  e g y é b  b e teg ség ekke l k a p c so la to s a n  k e le t ­
k ező  m á so d la g o s  e lv á lto z á s . Az e lső leg es  tü d ő é r  
sc le ro s is  le í r á s a  Klob, Wolfram , Romberg  é s  Aust 
n ev é h ez  fű ző d ik . A  cy a n o s is s a l és sú ly o s  d y sp n o e -  
v a l j á r ó  k ó r fo rm á t  Ayerza  í r t a  le  1901-ben . Az 
»A y e rz a -b e teg ség «  k ó ro k ta n á b a n  a  s y p h il is n e k  tu ­
l a jd o n í to t ta k  je le n tő s  s z e re p e t,  a z o n b an  tö bb en  
(Pappenheimer  és von Glahn, Chiari s tb .)  a  rh e u -  
m ás a e tio lo g ia  m e lle t t  fo g la l ta k  á l lá s t .  R h eum á s  
tü d ő g y u lla d á sb a n  ta lá lh a tó  sú lyo s  é re lv á lto z á so k -  
k a l Agejcsenko. Maximovics, a  g r ip p é s  p n eum on ia  
o ko z ta  k ó ro s  tü d ő é r - je le n sé g e k k e l Balogh, Corten 
fo g la lk o z ta k  b eh a tó an .
A  s e c u n d a e r  p u lm o n a lis  sc le ro sis  p a th o g e n e -
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sisében Brünning  és Torhorst a pulmonalis hyper- 
toniának, Monckeberg  a tüdő erek  veleszületett 
gyengeségének, m ások infekciónak, toxicus h a tá ­
soknak tu la jdon ítanak  jelentő séget. Brenner n em ­
csak a  szív, hanem  a  tüdő  betegségeivel kapcso ­
la tban  (emphysema, fibrosis, bronchiektasia, tu ­
berkulózis, idü lt tályog daganat stb .), ső t essen ­
tialis hypertensio és chronicus glom erulonephritis 
esetében is ta lá lt a  tüdő erekben scleroticus je len ­
ségeket. Ugyancsak ő  állapította meg, hogy az a r ­
te ria  pulmonalisban található kóros elváltozások 
jellege hasonló a nagy vérköri arteriosclerosis je ­
lenségeihez. Vizsgálatainak eredm ényét igazolják 
Rakov  megfigyelései is, aki kom binált m itralis b il ­
lentyű hiba esetében az arteria  pulmonalis k ifeké- 
lyesedő  atherom atosisát észlelte.
Pulmonalis sclerosis kísérletesen is létrehoz ­
ható: az a rte ria  pulmonalis vérnyomásának eme ­
lésével (Müller, Damman  és Head), a k isvérkörbe 
ju tta to tt m ikroembolusok és az a r te ria  pulmonalis 
kis ágainak thromboemboliája ú tján  (Harrison, 
Muirhead és Montgomery, Heard, Green és Stoner, 
Loeb és Myers), allergiás mechanizmussal (R ich  és 
Gregory, Crawford  és Nassim)., végü l fehérjebevi ­
tellel (Beregi és Földes).
Az utóbbi évek szívmű tétekkel kapcsolatos 
haemodynam ikai vizsgálatai új u ta t ny ito ttak  meg 
a pulmonalis sclerosis kóroktanának tisztázásában. 
A szívmű tét alkalm ával eltávolíto tt szívfülcse és 
tüdő darabokat Welch, Johnson és Zinnser, Entick- 
nap, Clowes és m unkatársaihoz hasonlóan m agunk 
is megvizsgáltuk. Összehasonlító v izsgálatokat vé ­
geztünk a haemodynam ikai viszonyok és a tüdő ­
erekben ta lá lt morphologiai jelenségek között.
Methodika.
M itra lis  stenosisban  szenvedő  be tegeken  a  Sebész ­
továbbképző  K lin ik án  végzett comm isurotom iák a lk a l ­
m ával m ű tétileg  e ltávo líto ttuk  a  b a l szívfülcsét és a 
b a l tüdő  lingu lájábó l egy  babnyi szövetdarabot. Ezen 
anyagokból az I. K órbonctan i és K ísé rle ti R ákku ta tó  
In tézetben  szövettan i vizsgálatokat végeztünk. A be te ­
gek k lin ika i és kü lönösen  haem odynam ikai k iv izsgálá ­
sával n y e rt funkcionális  ada ta it, v a lam in t a bal fü lese  
szövettan i képét összehason líto ttuk  a  lingu lában  ta lá l ­
ható  tüdő erek  m orpholog iai 'e lváltozásaival. Metihodi- 
kánk  jogosu ltságát igazolja nagyszámú kontro ll v izsgá ­
la tunk , melyek so rán  m egállap ítha ttuk , hogy a bal tüdő  
lingu lá jában  ta lá lh a tó  szövettani kép  m egfelel a tüdő ­
ben egyebü tt ta lá lh a tó  morphologiai je lenségeknek. 
M egfigyelésünket m ás szerző k (Enticknap  stb.) tap asz ­
ta la ta i is igazolják. A  szív  bal fü lcsé jének  szövettan i 
képet Biörck  és m unka tá rsa i, v a lam in t Decker és m un ­
k a tá rsa i v izsgálták  és a ta lá lt morphologiai e lváltozá ­
sokat az egész szívre je llem ző nek ta lá lták .
Haemodynamikai vizsgálat.
A  haemodynam ikai vizsgálatot e rre  a célra 
berendezett e lsö tétíthető  helyiségben végeztük. 
Noyons diaferom eter segítségével elektromos ú ton  
m eghatároztuk az idő egység a la tt fe lve tt oxigén és 
leadott széndioxid mennyiséget és a  respiratiós 
quotienst- Feljegyeztük a beteg légzés- és pulzus ­
számát. Megközelítő  pontossággal ekg.-vizsgálattal 
m eghatároztuk az egy percre eső  diastolé-idő t.
Helyi érzéstelenítésben k ip raepará ltuk  az egyik 
felületes karvénát s abba szívkathétert vezettünk.
A ka th é te rt Robicsek—Géczy-f. m anom eterre l kö ­
töttük össze. Röntgenemyő  alatt, szemünk ellen ­
ő rzése m elle tt a k a th e te rt a vena cava superio rba, 
majd a jobb p itvarba vezettük . A jobb p itvarbó l a 
ka thete rt a jobb kam rába, onnan az a r te r ia  pul- 
monalisba toltuk. M eghatároztuk az a r te r ia  pulmo ­
nalisban és az egyes szívüregekben u ra lkodó  v é r ­
nyomást, valam in t az úgynevezett »pulmonalis 
kapilláris nyomást«. A lev e tt vérm in ták  oxigén ­
tarta lm át Van S lyke-készülékben h a tá roz tuk  meg, 
s 100 ccm v érre  vonatkozta tva fejeztük  ki. Meg­
határoztuk a vér oxigenfelvevő  képességét (kapa ­
citás) és k iszám íto ttuk  az arté riás  és k ev e rt vénás 
vér oxigén te líte ttségét (sa tu ratio ).
Az 1 testfe lsz ín  m 2-re  eső  perctérfogato t, az  ú. n. 
perc térfogat index -e t a  F ick -e ly  a lap ján  sz ám íto ttu k  
ki:
( Ö «  m i n )
mely kép letbő l Pi =  perctéríogat index  lit /m 2
O , =  fe lv e tt  ox ig enm enny iség  iite r /m in . 
A—V =  arterio -venosus ox igenkü lönbség  
F =  te st fe lsz ín  m2
A tüdő erek  á llapo tá ra  je llem ző  ú. n. pu lm ona lis  
vascularis e llen á llá st a következő  kép let a la p já n  ha tá ­
roztuk m eg (Riley):
Pvr
Pm— Pcm
=  P ts • 1,332
mely képletbő l P vr —  pu lm onalis  vascularis e llen á llá s  dyn . 
sec . cm  5
Pm  =  arteria pu lm onalis  középn yom ása  
Hgmm
Pcm  =  pu lm onalis  »kapilláris« középn yom ás  
P ts  =  m ásodperctérfogat liter
A jobbkam ra  á lta l az a r te r ia  pulm onalis vérnyo ­
m ásával szem ben végzett m u n k á t Dexter, Dow  és 
Haynes s z e r in t a  következő  k ép le t a lap ján  szám íto t ­
tuk ki:
(P i. 1 ,055) • (Pm  • 13,6)
JM=  1000
mely kép letbő l JM  =  jo bbkam ra  m unká ja  m kg /ó ra
Szövettani vizsgálat.
A m ű té t alkalm ával eltávolíto tt szerv-részle ­
teket még a m ű tő asztalnál 4%-os fo rm aiinba  he ­
lyeztük és paraffin  beágyazás u tán  a m etsze teket 
haematoxylin-eosin, van Gieson, Weigert-fé le  elas ­
tica és Mallory-f. kötő szöveti festéssel fe s te ttük  
meg. M inden 50—400 m ikron  nagyságrendű  tüdő ér 
lumenét Kernohan, Anderson  és Keith  módszere 
szerint az érfa l vastagságához viszonyítva m értük  
meg. Egy é ren  6 m érést végeztünk, s a  m éréseket 
6 éren elvégezve a kapo tt 36 adatból középértéke t 
számítottunk. T ek in tette l a rra , hogy a  k iserek  
selerosisának súlyossága az érfal vastagságával 
egyenes, az érlum ennel pedig ford íto tt a rányban  
áll, az érfal/lum en hányados megbízható szám adat ­
nak látszik a pulmonalis sclerosis súlyosságának 
meghatározására.
15 kon tro ll esetben a tüdő erek fa lvastagság/ 
lumen indexe 0,3 a la tt volt, pulmonalis sclerosis- 
nak tek in th e ttünk  teh á t m inden  olyan ese te t, ahol 
az index 0.3, illető leg anná l nagyobb volt. Súlyos 
esetekben 1-nél magasabb, ső t egy ese tben  3-as
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szám értéket is kaptunk, ami az é rfa l te tem es meg- 
vastagodásái-a és a lumen nagyfokú szű kü letére  
utal. Vizsgált betegeink életkora 15—44 év között 
volt. s közülük egy sem volt olyan, akinek nagy- 
vérkö ri vérnyomása a 120 Hgmm -t m eghalad ta  
volna. Betegségük fennállásának átlagos id ő ta r ­
tam a  7,3 év volt.
V izsgálati eredmények és következtetések.
Az arteria pulmonalis ágainak elváltozása.
A  legsúlyosabb kórszövettani elváltozása a kis, 
muscularis típusú  tüdő arteriák  falában  volt k im u ­
tatható . Az in tim a kötő szövetes bu rjánzása a lu ­
m en t gyakran  erő sen beszű kítette. Weige?-f-féle 
elastica festéssel a  burjánzó in tim ában  néhol k ö r ­
körösen haladó, lamerallis elastosist u tánzó  r u ­
galmas rosthálózatot tud tunk  k im uta tn i. A kifejed 
zett in tim a-pro lifera tió t mutató  erek  m édiája e lvé ­
konyodott. de számos esetben m egfigyeltünk excen ­
trikusán  megvastagodott falú, m uscularis h yper- 
plasiát m utató  ereket is. G yakori jelenség v o lt a 
m uscularis típusú  erek m édiájának egynemű  fes- 
tő dése. hyalinos átalakulása. Szokottnál vastagabb  
volt a nagyobb, elasticus típusú erek  fala is. A k i ­
szélesedett intim ában, de a m édiában is a ru g a l ­
mas rostok nagyfokú felszaporodását észleltük. 
Hasonlóképpen gyakori jelenség volt az adven ti- 
tialis kötő szövet felszaporodása. Eseteink egy ré ­
szében a vénák  jelentő sen tágu ltak  voltak, fa luk  
megvastagodott, elastica festéssel in tenzívebben 
festő dött. A kapillárisok endothelje a v izsgált 36 
eset közül 8-ban olyan kifejezett bu rjánzást m u ­
tatott, hogy a  lum ent jóform án teljesen elzárta; a 
hajszálerek ilyen esetben a tüdő  in terstitium ában  
apró hyalinos gömbök form ájában voltak  felism er ­
hető k. V izsgált eseteink közül 24-nél, te h á t  66%- 
ban ta lá ltu nk  jelentő s. 0,5-ös indexet meghaladó 
súlyos pulm onalis sclerosist (1—5. áb ra ).
F. M. 18 éves leány  (5. ábra) tüdő ere inek  szö­
vettani elváltozásai az em líte tt jelenségektő l eltér ­
tek. Az arterio lák  in tim ájának  nagyfokú bu rján ­
zása az érlum en t jóform án teljesen elzárta. Mind 
az in tim át, m ind az elvékonyodott m éd iá t nagy ­
számú leukocyta és mononuclearis sejt infiltrálta . 
A gyulladásos beszű rő dés az erek körü li kötő szö ­
vetben is m egtalálható  volt. F ibrinfestéssel az érfal 
fibrines beivódást, Mallory-íéle  kötő szövet festés ­
sel pedig élénkvörös elszínező dése volt megfigyel­
hető . A rugalm as rostok k iterjed t pusztu lását szin­
tén m egállap íthattuk . Az érelváltozások képe leg­
inkább a rheum ás arte ritisben  található jelenségek ­
hez m u ta to tt hasonlóságot.
Egyéb elváltozások a tüdő ben.
36 ese t közül 28-ban találtunk szövettanilag 
emphysemát. 23 esetben az alveolusokban számos 
szívbajsejt vo lt lá tható  (induratio  b runea  pulmo ­
nis). 18 alkalommal észleltünk az alveolusok falá ­
ban, az in terstitium ban  — gyakran peribronchiali- 
san — leukocytás-lymphocytás beszű rő dést. Ugyan ­
ennyi esetben tud tuk  k im u ta tn i az alveolaris sövé­
nyek kiszélesedését és fibrosisát. A nthracosist 10, 
vérzést 2 esetben észleltünk.
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1. ábra. D. L. 30 é. férfi. A  haem odynam ika i v iszo n yo ka t a baloldali táblázat tü n te ti fel. Jobboldalt elasticus 
typusú kis tüdő ér. Közepes fokú in tim a pro lifera tio  és elastosis látható: F/L in d ex  0,7. (Weigert-f. resorcin
fu ch s in  festés.)
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2. á b r a .  D . I .  19 é v e s  f i ú .  A  b a lo ld a l i  h a e m o d y n a m i k a i  t á b l á z a t o n  jó l  m e g f i g y e l h e t ő  a  p u lm o n a l i s  t e n s i o  na g y ­
f o k ú  e m e l k e d é s e .  J o b b o l d a l t  e g y  v a s t a g f a l ú  k i s  t ü d ő é r  l á t h a t ó .  A z  e r ő s e n  k i s z é l e s e d e t t  i n t i m á b a n  l a m e la r i s  
e l a s t o s i s h o z  h a s o n ló  e l a s t i c a  h y p e r t r o p h i a  v a n :  l u m e n  s z ű k :  F / L  i n d e x  0 .9 . ( W e i g e r t - f .  r e s o r c i n  f u c h s in  f e s t é s . )
3 . á b r a .  V .  E . 33 é . n ő  6 é v e  f e n n á l l ó  k o m b i n á l t  v it i u m , B a lo l d a l i  t á b l á n  p u lm o n a l i s  n y o m á s v i s z o n y o k .
J o b b o l d a l t  k i s  t ü d ő é r  n a g y f o k ú  i n t i m a  p r o l i f e r a t i ó va l .  A  m e d ia  e l v é k o n y o d o t t .  F / L  ' i n d e x :  1 ,2 .
1371
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4. db;-a . 31 é. nő  k i f e j e z e t t  p u l m o n a l i s  h y p e r t e n s i ó v a l .  In tim a  p ro life ra tio  és e la s t i c a  h ype rp la s ia  a  t ü d ő
k i s e r e i b e n .  F / L  i n a e x :  1 ,3 .
I
5. á b r a .  10 é v e s  r h e u m á s  a n a m n e s i s s e l  m ű t é t r e 1k e r ü l ő  F . M . 18  é .  n ő  p u lm o n a l i s  n y o m á s v i s z o n y a i  a 
b a l o l d a l i  tá b lá n ;  a  t ü d ő  k i s  e r e i b e n  a r t e r i t i s  r h e um a t i c a  v o l t  t a l á l h a t ó  ( j o b b o ld a l t )  F / L  i n d e x :  4 ,1 .
1372
ORVO SI H ET IL A P  1954. 50.
Tárgyalás.
Eseteink, haemodynam ikai es kórszövettani fel ­
dolgozása u tán  a kapott eredmények között pár- 
humazot vontunk, s kerestük  a funkcionális vizs ­
gálati adatok  és a tüdő erek  morphologiai elválto ­
zásai közötti összefüggéseket.
Az arteriosclerosis kóroktanában jelen tő s sze­
repet tu lajdon ítanak  az em elkedett vérnyomásnak. 
A pulmonalis sclerosis fo lyam ata a cardiologus és 
a szívsebész szempontjából is fontos, m ivel a  tüdő ­
e rek  elváltozásainak súlyossága szerepet já tsz ik  a 
szívmű tétek indikációjában és bizonyos m értékben 
k iha t ezen beavatkozások prognosisára is.
B e te g e in k n é l  v isz o n y b a  á l l í to t tu k  az  a r te r i a  
p u lm o n a lis  s z ív k a th e te r r e l  m é r t  k ö z é p n y om á sá t a 
íü d ő a r te r ia  k is e b b  á g a ib a n  é sz le lt sz ö v e tta n i e lv á l-  
/
£róeieffséff
sú /yosságr
fo*
3 •
2,5-
Í0  3 0  5 0  70 90  Hgmm
d rip u /m . iozépnyom ár
6. ábra. Jól m egfigyelhető , hogy az arteria pu lm onalis-  
ban uralkodó kp. nyomás (abszcissza) em elkedésével 
arányosan nő  a tüdő erek arterisclerosisának súlyossági 
foka (ordinata).
tozások súlyosságával. A koordináta rendszer absz ­
cisszáján az a r te ria  pulmonalis középnyomását áb ­
rázoltuk Hgmm-ben (6. áb ra ), az o rd inátán  a pu l ­
m onalis sclerosis fokát tü n te ttü k  fel. Hogy a m it ­
ra lis  szű kület súlyosságának a grafikonra gyakorolt 
modifikáló hatásá t kiküszöböljük, táb lázatunkban  
csupán azokat az eseteket használtuk fel, m elyek ­
ben a m itra lis  szájadék nagysága 0,5—1.0 cm2 kö ­
zö tt volt. A táblázatból m egállapítható, hogy az 
a r te r ia  pulmonalis vérnyomásának emelkedésével 
arányosan nő  a pulmonalis sclerosis súlyossága. 
T ek in te tte l arra, hogy betegeink nagyvérköri ten - 
ziója 120 Hgmm ala tt volt, m egállapítható, hogy a 
tüdő erek sclerosisa független a nagyvérköri v é r ­
nyomástól s k ialakulásában döntő  szerepe van  a 
pulmonalis hypertensiónak.
Viszonyba állítva a tüdő erek  1 testfelszín m 2-re 
vonatkozta to tt ellenállását (pulmonalis vascularis 
ellenállás index) a pulmonalis arteriosclerosis sú ­
lyossági fokával, megállapítható, hogy a tüdő erek
keringési ellenállása a legenyhébb érelváltozások 
csoportjában a legkisebb, m íg a legsúlyosabb é r ­
elváltozások csoportjában a legmagasabb vo lt (7. 
ábra). A pulmonalis sclerosis súlyosbodásával te ­
hát a tüdő erek ellenállása jelentő sen m egnövek ­
szik. K ivételt képez az eseteknek m integy  10%-a, 
melyben a tüdő erek ellenállásának növekedéséhez 
nem tá rsu lt a v á r t súlyosságú pulmonalis sclerosis- 
Feltételezésünk szerin t ilyen esetekben, m in t az 
irodalm i adatok igazolják  (Halmágyi és m unka tá r ­
sai) az organikus tüdő érelváltozások m ellett egyéb, 
funkcionális tényező kkel is számolnunk kell.
M egállapításaink igazolják Brünning  m ú lt szá ­
zad elején 1901-ben fe lá llíto tt elm életét és egybe ­
hangzók Enticknap, Welch  és m unkatársa i hasonló 
megfigyeléseivel. V izsgálataink alap ján  nem  fogad ­
hatjuk  el Clowes, Hackel, Mueller és Gillespie né-
7. ábra. A  pulmonalis sclerosis súlyosbodásával egy ­
idejű leg a  tüdő erek ellenállása je len tő sen  növekszik . 
(Abszcissza: legenyhébb tüdő érelváltozások csoportja  
0—0,5, Iközépsúlyos 0,5— 1, súlyos 1— . Ordinata: T üdő ­
erek ellenállásának átlagértéke.)
zetét, mely szerin t a tüdő erek  falvastagsága füg ­
getlen az arté ria  pulmonalisban uralkodó vérnyo ­
mástól. Mi — Enticknappal egyetértve — az a r te ria  
pulmonalisban ta lá lh a tó  érelváltozásokat a pu lm o ­
nalis hypertensio következményének ta r tju k , s 
véleményünk szerin t a k ifejlő dött érelváltozások 
nagy m értékben felelő sek a pulmonalis vascularis 
ellenállás megnövekedéséért.
A továbbiakban vizsgáltuk  a m itra l stenosisos 
betegek jobb k am rá jának  több letm unkája  és a pu l ­
monalis sclerosis foka közötti kapcsolatot. P á rh u ­
zamba állítva a jobbkam rának  a pulmonalis nyo ­
mással szemben végzett m unkájá t a tüdő erek  scle- 
rosisának súlyosságával (8. áb ra), m egállap ítható  
volt, hogy a sclerosis a m itra lis  stenosis következ ­
tében a jobb k am rá ra  ró tt  te rh e t még nagy m ér ­
tékben tovább növeli. (Az összehasonlíthatóság 
céljából ezen táb lázatunkban  is csupán a  0,5—1,0 
cm2 közötti m itra lis  szű kületben szenvedő  betegek 
adata it használtuk fel-)
Ezután szövettanilag  vizsgáltuk meg a  m ű té t 
alkalm ával e ltávo líto tt ba l szívfülcsét. M eglepeté ­
sünkre a k lin ikailag  gondosan kivizsgált és rh eu - 
más fertő zés szempontjából teljesen  in ak tívnak  
ta r to tt  betegek fü lcsé jének  izomzatában és eladó­
iunk  Aschoff—Talalajev-csomókat vagy azokhoz
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nagy  m értékben hasonló beszű rő déseket. M int a 9. 
áb rán  megfigyelhető , a legenyhébb érelváltozások ­
hoz 38, a súlyos pulm onalis sclerosishoz 66 % -ban  
csatlakozott rheumás myocarditis. Az érelváltozá-
Jobb
bŰ
3 .5
3 .0
2 .5
2 .0
5 .5
5 ,0  
0 5
fámra m fíkó /a  
m fy /ó
• • 9 
• •
:  ••
5 2  3  0
rü a /óer sc /e ro s/s fádex
cséjét és a ba l tüdő  lingulájának  egy d a rab já t com - 
niissurotom ia alkalm ával eltávolítva, szövettan ilag  
a tüdő erekben 64%-ban pulmonalis sclerosist, a 
fülesében 50%-ban m indenek szerint rheum ás 
myocarditist ta lá ltunk .
V izsgálataink szerint az arte ria  pulmonalisban 
kifejlő dő  arteriosclerosis nem  függ sem a beteg ko ­
rától, sem a nagyvérköri vérnyomástól, s nincsen 
arányban a betegség fennállásának idő tartam ával. 
A kifejlő dő  pulm onalis sclerosis súlyossága arányos 
az a rte ria  pulm onalis vérnyomásának em elkedé ­
sével.
A tüdő erek  arteriosclerosisának súlyosbodásá ­
val arányosan nő  a kisvérköri keringési ellenállás, 
eseteink egy részében az érelváltozásokhoz viszo ­
ny íto tt a rány ta lanu l nagy keringési e llenállásért 
funkcionális tényező ket teszünk felelő ssé.
M itralis stenosisban a jobbkam ra terhelésében 
a pulmonalis selerosisnak is jelentő s szerepe van .
A pulmonalis sclerosis poiyaetiologiás beteg ­
ség; kórok tanában  valószínű leg szerepet já tszik  n 
rheumás gyulladás is.
8. ábra. A  tüdő erek selerosisának súlyosbodása (abs ­
cissa) növeli a szív jobbkam rá jának a pu lm onalis n yo ­
m ássa l szemben vég ze tt m unká já t (ordinata).
sok súlyosságának növekedésével párhuzam osan 
növekvő  rheumás m yocard itisek  száma a r ra  u ta l — 
m in t e r re  szovjet adatok is vannak  —, hogy a tüdő  
érelváltozásainak pathogenesisében a rheum ás 
gyulladásnak  is szerepe van.
O beam Ts  m //o fá rd d /s
%
5 0 0  -------------
0  0 ,5  5  S v /t/a ssá ff/ f ő t
9. ábra. A z  érelváltozások súlyosságának növekedésé ­
vel párhuzamosan em e lked ik  a rheumás m yocard itisek  
száma. (Abszcissza: tüdő érelvá ltozások súlyossági tok  
szerin t 3 csoportra osztva. Ordinata: rheum ás m yocar ­
d itisek  száma.)
Nem  tudtunk összefüggést k im u ta tn i a tüdő n 
egységnyi idő  alatt á tá ram ló  vér m ennyisége, va ­
lam in t az oxigen-felvétel és a pulmonalis sclerosis 
súlyossága között. V izsgált betegeinken a tüdő erek  
elváltozásainak súlyosságát összehasonlítva a be ­
tegség fennállásának idő tartam ával, m egállap ítható  
volt, hogy a m itralis stenosissal kapcsolatos pulmo ­
nalis sclerosis klinikai lefolyásában elkü lön íthe tő  
egy lassan  kifejlő dő  jó indu la tú  forma és egy gyors 
lefolyású rosszindulatú alak. U tóbbi ese tben  rövid 
idő  a la t t  rendkívül súlyos érelváltozások, ritk án  
érnekrózisok fejlő dhetnek ki
Összefoglalás.
M itralis stenosisban szenvedő  betegek bal fül-
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H . J1 a c .1 o, H . J I  H j  i  sí a  n  ti , ip. P  o ő n -  
>i e K : reModuHOMimecKue ycjioeuH n usMencHun co 
cmopoHbi JiezoHHbix Kpoaenocnux cocydoe n p u  Mumptuib- 
HOM cmeno3É.
n p i i  y aa jien iin  KOMiiccypoTOMiieii .le iio ro  n p ii-  
aaTKa npencepaiiH  n  JieBoro H3wn;a y  ő ojibHwx, 
cTpagaiom iix  MiiTpajibHbiM cTeiiosoM, B 64%  cJiyaaeB 
riicTOflorimecKif b  .Terommx KpoBeiiocHtix coc j’.iax  
OTMeaa.iCH CKJiepo3, a  b  50%  b  npHgaTKe npeg cep am i 
—- peBMaTii'iecKiirt MHOKapaitr. [1c c . ic ;(ü b ;h i i i í i  yiiaybi- 
BaiOT, ' i t o  apTepnocKJiepo3 Jieroaiioii apTepiiH ne 
aaBHCHT ó t  B03pacxa ö o íib h b ix  n  o t  gaBJiemiH b  ő oj i b -  
i u o m  Kpyry  KpoBOOöpamcmtji, a T ana ié  ne  c im aaii c 
npoítoJiHiHTejibiiocTbio ő ojie3Hii. THHiejiocTb ci«ie- 
po3a  b  n e ro 'm oü  apTepm i c b  arj h is  a e r e a  c noBbiuie- 
itHCM b  neli KpoBnuoro aaBacHim.
I I a p a j i J i e j i b H o  c  u p o r p e c c i i p o B a t i i t e M  a p - r e p H o -  
c K . ; i e p o ; i a  j i e r o M H b i x  k p o b c h o c h h x  c o c y g o B  n o B b i m a -  
e T C H  c o n p o n i B J i e H i i e  b  i i a j i O M  n p y r e  n p o B O O ő p a m e n i m . 
B  o . i H o i i  n a c T H  c j i y a a e B ,  ő o.t i . i i i o c  c o n p o T H B J i e i n r e  b  
Ma j x o M  n p y r y  K p o B o o ö p a m e m i f i , n e  c o o T B e T C T t i y t o m e e  
H 3 M e n e H H f iM  e o  C T o p o H b i  K p o B C H o c H u x  c o c y g o B ,  n o  
B C e í t  B e p O H T H O C T I I  C B H 3 a t I 0  C ( f ) y H K H H O t ia .T t .H b IM M  i j i a i í -  
TOpaMÍT.
I 4 p i i  MHTpajibiioM  cT en o3 e  b  n a r p y 3K e  n p a B o r o  
a t e j iy j o B K a  3Ha'iHTe.;ibHyio po.ni> i ir p a eT  ii  CK uepoy  
.' le r o 'iH o ii apTepHH . C n n ep o 3  . l e r o a t io i í  a p T e jt im  
HBJiHeTCH nojuiriTHOJiorimecKOH ő on e3H b io  ; b e r ő  
pa3BH T im  B epoHTiio  lír p ü eT  p o n t  it  p e iiM a n ia e cK o e  
ho c  n a j iéH iie .
D r. J á n o s  L á s z l ó ,  Dr .  I m r e  L i t t m a n n ,  
Dr .  T e m e s v á r i  A n t a l  u n d  Dr .  F e r e n c  R o b i -  
c s e k ;  D er Zusammenhang zwischen den hämodyna- 
mischen Verhältnissen und den Lungengefässverände- 
rungen in der Mitralstenose.
Bei K ranken  m it M itra ls teno se  w u rd e  anlässlich  
Kom issurotom ie ein  S tückchen  des linken  H erzohres 
und d e r  lin k en  L ungen lingu la  e n tfe rn t und  h lsto lo- 
gisah in  den  Lungengefässen  in  64% d e r F ä lle  pulm o ­
nale  Sk lerose und im  H erzoh r zu 50 % eine a llem  An ­
schein  n ach  rheum atische M yokard itis  gefunden. Aus 
den U n tersuchungen  geh t hervo r, dass d ie  in  d e r  A rte ­
ria  pulm onalis zur E n tw ick lung  kommende A rterio ­
sklerose w eder vom A lte r des K ranken  noch vom 
B lu tdruck  im  grossen K re is lau f abhäng t und  auch  zu 
der D auer d e r  E rk rangung  in  keinem  V erhältn iss. steh t. 
Die Schw ere  der zur E n tw ick lung  komm enden  Pu lm o ­
nalsk lerose v e rh ä lt sich p ropo rtiona l zu r E rhöhung  des 
B lu td rucks in  der A rte ria  pulm onalis . Im  gleichen 
V erhältn iss m it der Z unahm e d e r  A rteriosk lerose, in 
den Lungengefässen  n imm t auch  d er K re is lau fsw ider ­
stand im Lugenkreislau f zu ; in  einem: Teil d e r  Fälle 
sind fü r  den  im  Vergleich zu d en  G efässveränderun - 
gen unverhä ltn ism ässig  g rossen  K re is lau fsw iderstand  
funk tione lle  F ak to ren  v e ran tw o rtlich  zu m achen . In 
der M itra lstenose  fä llt in  d e r  B elastung  d e r  rech ten  
K amm er auch  d er pu lm ona len  Sk lerose e in e  w esen t ­
liche Rolle zu. Die P u lm onalsk le ro se  ist e in e  poly ­
ätiologische E rk rankung ; in  ih re r  P a thogenese  sp ielt 
w ahrschein lich  auch die rh eum a tisch e  E ntzündung  
eine Rolle.
A Budapesti Orvostudományi Egyetem  / •  sz. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi K iss Pál dr-) közleménye
Glucose, f ru c to se  és  g a l a c t o s e  t e r h e l é s e k  b e f o ly á s a  c u k o rb e t e g
g y e rm e k e k  a n y a g c s e r é j é r e
Irta: B A R T  A L A J O S  dr .  é s  G Á T  H Y  E R Z S É B E T  dr .
R égó ta  ism e r t ,  h o g y  a  s z e rv ez e t a  f ru c to s é t  és 
g a la c to s é t  a  g lu c o sén á l jo b b a n  to le r á l ja .  Isaac m u ­
t a t  r á ,  h o gy  f e ln ő t t  em b e rb en  a  v é r c u k o r  100 g 
f ru c to s e  u tá n  a l ig  em e lk ed ik , 40— 60 g  g a la c to se  
a d á s a  u tá n  p ed ig  c su p án  m é rs é k e l t  em e lk e d é s t  
m u ta t .
A  le g u tó b b i é v e k  v iz sg á la ta i m in d  tö b b  é s  tö b b  
a d a to t  s z o lg á l ta tn a k  a r r a  nézve, h o g y  a  d ia b e te s e s  
b e te g  a  f ru c to s é t u g y a n ú g y  ég e ti e l, m in t  az  eg é sz ­
s é g e s  em ber. Root é s  m ts a  a  f ru c to s e  p e ro r a l i s  a d a ­
g o lá s a k o r  é sz le lté k , h o g y  a  r e s p ir a t ió s  k v o c ien s , 
to v á b b á  a. v é rp y ro sz ő lő sa v  és  te js a v  em e lk e d é se  
je le n tő se b b , m in t  a zono s  m en n y isé g ű  g lu co se  a d á sa  
u tá n .  Root é sz le lé se ib ő l a r r a  k ö v e tk e z te t ,  h o g y  a 
f ru c to s e  a n y a g c se re  ú g y  d iab e te se s , m in t  eg é sz ­
s é g e s  e g y é n ek b e n  e l té r  a  g lucose  a n y a g c s e ré tő l .  
A  f ru c to s e  le b o n tá s a  é s  fe lh a sz n á lá sa  tö k é le te s e b b , 
m in t  a  g lucoseé. A  k é rd é s t  a z o n b an  p e ro rá l i s  t e r ­
h e lé s e k k e l  e ld ö n te n i  n em  le h e te t t ,  m iv e l  a  sz á jo n  
k e re s z tü l  a d o t t  f ru c to s e  jó ré sz b en  a  b é l fa lb a n  és 
m á jb a n  g lu co sev á  a la k u l.  E k ö rü lm é n y  k é s z te t te  
Millert é s  m u n k a tá r s a i t ,  h ogy  az in t r a v é n á s á n  b e ­
v i t t  f ru c to se  é s  g lu c o se  a n y a g c s e ré jé t  ta n u lm á n y o z ­
z á k  egészséges é s  d ia b e te se s  e g y én ek b en . E re dm é ­
n y e ik  s z e r in t a  f ru c to s e  a n y a g c s e re  c u k o rb a jo s  
e g y é n ek b e n  h a so n ló , m in t  egészséges  e g y é n ek b e n . 
Craig és  m ts a  m á jv é n a  k a th e te re z é s e s  k ís é r le te i  
s z e r in t  in su l in -k e z e lé sb en  n em  ré sz e sü lő , d e  n em  
k e to s iso s  c u k o rb a jo s  m á já b a n  a  f ru c to s e  a n y a g ­
c s e r e  o lyan , m in t  egészséges em b e ré b e n . Darragh
és m ts a  v iz sg á la ta i é r te lm é b e n  az  i. v . a lk a lm a ­
zo tt f ru c to s e  a  d ia b e te s e s  a c id o s is  k e z e lé sé b en  jo b b  
e r e dm én y t  b iz to s ít, m in t  a  g lucose . M in d e ze n  ész ­
le lé sek  e lm é le ti  m e g a la p o z o t ts á g á t  Cori é s  m u n k a ­
tá r s á n a k  v iz sg á la ta i a d já k  m eg , am e ly  s z e r in t  az  
in su lin  k ih a tá s s a l  v a n  a  g lu c o se  p h o s p h o ry lá ló d á -  
sá ra . A  f ru c to k in a s e  v is z o n t  fü g g e tle n  a z  in su l in  
h a tá s tó l ,  é s  e z á lta l  e n n e k  o x id a tió ja  ú g y  tö r té n ik  
a  c u k o rb a jo s  s z e rv e z e tb en , m in t  r e n d e s  k ö rű im é ­
in  y ek  k ö zö tt.
A r r a  v o n a tk o zó a n  is  tö r té n te k  v iz sg á la to k , 
hogy  m ily e n  a  g a la c to se  fe lh a s z n á lá s a  a  g lu co se - 
hoz  v isz o n y ítv a . A  g a la e to s e v a l  k a p c so la tb a n  f e l ­
m e rü l t ,  h o g y  jo b b  g ly co g en k ép ző , m in t  a  g lu co se , 
e g y é b k é n t g lu co sev á  a la k u l  é s  ú g y  é g  e l a  sz e r ­
v e ze tb en . Alslev  v iz s g á la ta i  s z e r in t  ( p e ro ra l is  t e r ­
h e lé sek )  a  d ia b e te s  m e ll i  tu s b a n  a  g lu co se  e lég é se ­
k o r é s z le lt  g á tlá so k  n em  á l ln a k  f e n n  a  g a la c to se  
a n y a g c s e ré re  v o n a tk o zó a n . Alslev  m eg á lla p ítá s a i  
ö ssz h an g b an  v a n n a k  Kosterlitz  é s  Wedler ész le lé ­
se ivel, am e ly  s z e r in t  a  g a la c to s e n a k  d ia b e te s  m e l-  
litu so s  b e te g b e n  k i f e je z e t t  a n t ik e to g e n  h a tá s a  v a n .
A  g y e rm ek k o r i  d ia b e te s e k  k ö z ö t t  ta lá lu n k  
o ly a n o k a t,  a k ik n é l s ű r ű n  v á l ta k o z n a k  a  h y p o g ly k -  
a em iá s  é s  h y p e rg ly k a em iá v a l  j á ró  k e to s iso s  á lla p o ­
tok . A  reg g e li  h y p e rg ly k a em ia  és  k e to s is  so k szo r 
fed i az  é js z a k a i v a g y  k o r a  h a jn a l i  h y p o g ly k a em iá t .  
Ezek a  s z e r te le n  v é r c u k o r s z in t  v á l to z á so k  -— ah o g y  
e r r e  a  f ig y e lm e t m á r  f e lh ív tu k  —  n em  kö zöm bö ­
sek  a  k é ső i é r b á n ta lm a k  k ife j lő d é se  s z em p o n tjá ­
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ból. Hogy ezt megelő zzük, olyan könnyen fogyaszt ­
h a tó  szénhydrátot szeretnénk  nyú jtan i a  gyerm ek ­
nek , am i a hypoglykaem ia veszélyét e lhárítaná  és 
egyben  an tiketogen hatású . Ezek a meggondolások 
kész te ttek  bennünket a rra , hogy a  fructose és ga ­
lactose hatásá t m egvizsgáljuk a  gyerm ekkori cu ­
ko rbetegek  anyagcseréjére.
15 cukorbajban szenvedő  gyerm eken végez ­
tü n k  vizsgálatokat. B etegeinkben a  m ájm ű ködés 
elégtelenségére utaló  tü n e t nem  á llt fenn. 4-féle 
te rh e lé s t végeztünk. Éhom ra a gyerm ekek 50 g 
sacharinos teá t kap tak . Vérösszketonszint m eg ­
ha tá rozás  éhomra és 4 órával a  te rhe lés megkez ­
dése  u tán , vércukorszint m eghatározás éhom ra, 2, 
ille tő leg  4 óra múlva tö rtén t. A te rhe lés t megismé ­
te ltü k  20, illető leg 10+15 g glucose, fructose (vizs ­
g á lata inkhoz Merck-féle  fructoset h aszn á ltu nk ),
és galactose adása utáir. K ettő s terhelés e s e t é b e n  
a m ásodik adagot 2 órával az első  u tán  alkalm az ­
tuk  (lásd táb lázat). A vércukro t Hagedorn—Jen ­
sen, a  vérösszketonszintet B arta  és Bencze eljá ­
rása szerin t határoztuk  meg.
E redm ényeink  értékelése során azt ta lá ltuk , 
hogy a  vércukorszin t változása éhezéskor nem  
egyöntetű . Stagnáló', emelkedő  és süllyedő  görbé ­
ket k ap tunk . Glucose terhelésnél a vércukorszint 
emelkedés legtöbb esetben k ifejezett volt, az ese­
tek felében a 100 mg%-ot m eghaladta. Egy esetben 
a glucose terhelés u tán  4 órával k ifejezett hypo ­
g lykaem ia következett be. Ennél a gyermeknél 
igen szerte len  vércukor ingadozásokat és gyakori 
spontán hypoglykaem iát észleltünk. Ez a vizsgálat 
term észetesen nem  volt értékelhető  (lásd 7. sz. 
eset). A hypoglykaem ia elkerülésére a glucose.
Sor­
szám Név
Kor
év
Mennyiség
g
Terhelés módja
Éhezés Glucose Galactose Fructose
vérketonszint
mg
vércukor
mg
vérketon-j 
szint mg j
vércukor
mg
vérketon­
szint mg
vércukor
mg
vérketon­
szint mg
vércuko
mg
8» 19,8 340 10,6 261
•
14,7 229
i M. E, 8 20 10“ 175 416 271
12“ 44,5 349 17,3 294 11,2 294
8“ 3.4 223 6,8 142 1,0 282
2 J. É. 8 20 10“ 170 394 380
12“ 5,1 125 27,0 i 288 2,0 246
8“ 25.5 321 8,0 ' 314 4,6 274
3 K- P. 14V„ 20 10“ 280 332 276
12“ 29,7 268 17,0 255 5,1 233
8“ 10,4 217 19,0 311 11,7 316
4 D. D. 15 20 1C“ 248 406 431
12“ 24,0 285 33,0 336 11,7 400
8“ 1.8 325 12,9 191 8,6 294 14,0 256
5 T. M. 13 20 10“ 237 242 272 312
12“ 7,2 235 17,1 202 14,4 252 12,6 274
8“ •9,0 227 2,7 267 1 9,0 226 5,4 290
6 K- M. 4 20 10“ 267 428 349 346
12“ 18,0 233 5,4 441 13,5 260 7,2 232
8“ 31,5 309 39,0 1 173 20,2 132 31,2 140
7 Cs. É. 8 20 10“ 257 215 177 126
12“ 45,0 270 50,2 62 34,9 190 47,1 77
8“ 21,3 230 33,6 262 25,8 281
8 Cs. É. 8 10+15 10“ 293 300 342
12“ 63,0 415 45,7 166 39,2 306
8“ 8.1 358 33.5 139 18,0 223 20,8 110
9 K- M. 10 20 10“ 372 159 211 78
12“ 22,5 390 69,5 159 27,2 177 38,7 176
8“ 19,2 162 11,6 148 8,3 125 19,4 258
10 H. M. 8 10+15 10“ 149 317 135 282
12“ 16,3 187 16,9 383 10,1 156 18,0 326
8“ 18,9 277 9,0 228 10.8 200 14,2 174
11 P. 1. / 10+15 10“ 249 398 247 209
12“ 33,3 240 10,8 641 19,8 304 23,0 214
. 8“ 15,3 353 8,5 214
12 H. T. 12 10+15 10“ 462 270
12“ 25,9 593 19,6 301
8“ 11,4 370 7,9 320 16,5 366
13 L. M. 13 20 10“ 390 468 387
. 12“ 9,5 •580 15,8 507 39,8 383
8“ 10,2 225 10,4 209 22.8 269
14 11. F. 14 20 10“ 238 316 314
12“ 18,5 176 14,8 i 217 20,3 244
8“ 6,2 223 10,2 213
15 P. E. 13 20 10“ 309 276
12“ 8,3 238 13,5 174
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galactose és fructose terhe lést frac tionált adagok ­
kal ke ttő s terhelés fo rm ájában  m egismételtük. A 
fructose jelentő s vércukorem elkedést nem  okoz. 
A vércukorszin t á ltalában  50 mg% -kal emelkedett, 
enné l csupán 2 esetben volt kisebb és 2 esetben 
halad ta  meg a 100 mg%-ot. Galactose okozta a 
legkisebb vércukoremelkedést, csak 4 esetben ha ­
lad ta  m eg az 50 mg%-ot. A ketogen h a tás t vizs­
gálva az t találtuk, hogy az éhezés — eddigi kísér ­
le te inkkel egybehangzóan — ketogen hatású. A 
glucose nem  mondható an tiketogennak. Extrem  
hyperglykaem iánál lá ttu nk  csupán antiketogen  ha ­
tást (lásd 11. sz. észlelést). Ilyen nagyfokú vér- 
cukoremelkedés azonban cukorbajos egyénen nem 
kívánatos. A  fructose ketogen hatása 10 eset közül 
9 ese tben  kisebb volt, m int a glucose hatása, 1 
ese tben  nagyobb (lásd áb rá t). A  galactose és a
Glucose és fructose befolyása a vérketonszintre
glucose ketogen hatása között m érhető  differentia 
nem  volt. Az éhomi és 4 órás vérösszketonszintet 
öszehasonlítva az t ta lá ltuk , hogy glucose adása 
u tán  15 esetbő l 13-nál ketonszint emelkedés követ­
k ezett be és ez az emelkedés csak 2 esetben nem  
lépte tú l a  2V2 mg%-ot. Fructose terhelésnél v i ­
szont 11 észlelés közül egy esetben m arad t változat ­
lan, 2 esetben csökkent a  ketonszint és 4 esetben 
volt 2V2 mg%-nál kisebb az emelkedés. Galactose 
terhe lésnél ugyancsak 11 észlelés közül 1 esetben 
ketonszintcsökkenés 1 esetben 2V2 mg% -ot meg 
nem  haladó emelkedés volt. A többi esetben foko ­
zódott a ketosis.
Eredményeink megbeszélése.
Vizsgálataink alap ján  m ondhatjuk , hogy a 
fructose statisztikailag k iértékelve significans m ér ­
té k b en *  k e v é s b é  k e t o g e n  h a t á s ú ,  m in t  a  g lu c o s e  
é s  u g y a n a k k o r  ir o d a lm i  a d a to k  s z e r in t  i s  a  h y p o -  
g ly k a em iá n a k  j ó  e l le n s z e r .  E m e l l e t t  n e m  o k o z  
n a g y f o k ú  h y p e r g ly k a em iá t .  E z e k  a  k l in ik a i  é s z l e ­
l é s e k  m e g e r ő s í t ik  a  b e v e z e t é s b e n  i s m e r t e t e t t  ir o ­
d a lm i  a d a to k a t ,  m e ly e k  s z e r in t  a  f r u c t o s e  ú g y  o x i ­
d á ló d ik  a  c u k o r b a jo s  s z e r v e z e tb e n ,  m in t  e g é s z s é ­
g e s  e g y é n b e n .  A f r u c t o s e  t e h á t  a lk a lm a s  s z e r  e g y e s  
g y e rm e k k o r i  d ia b e t e s e s  e s e t e k b e n  a  h v p o g ly k -  
a em ia  é s  a z  a z t  k ö v e tő  h y p e r g ly k a e m iá s  k e t o s i s 
m e g s z ü n t e t é s é r e .  ( I ly e n  á l la p o t o k a t  a  n a p s z a k o s  
v é r c u k o r in g a d o z á s o k  s o r o z a to s  v iz s g á la t a in a k  b e ­
v e z e t é s e  ó ta  g y a k r a b b a n  d e r í t ü n k  f e l .  A d ia b e t e s e s  
b e t e g  k e z e lé s é b e n  e ls ő  f e la d a tu n k  a  c o m a  m e g e lő ­
z é s e ,  d e  e m e l l e t t  —  é s  s z e r e tn é n k  e r r e  a  f i g y e lm e t  
n y om a té k o s a n  f e lh í v n i  —  m in d e n  o ly a n  k ö r ü l ­
m é n y  m e g s z ü n t e t é s e ,  a m e ly  k é s ő i  s z ö v ő d m é n y e k ­
h e z ,  é r b á n t a lm a k h o z  v e z e t . )  A s z e r t e l e n  v é r c u k o r  
in g a d o z á s o k  é s  k e t o s i s  m e g s z ü n t e t é s é r e  a j á n lo t t á k  
a z  é j s z a k a i  é t k e z é s t  é s  in s u l in  a d a g o lá s t .  E n n é k  
a z o n b a n  v e s z é l y e i  v a n n a k . E lő f o r d u lh a t ,  h o g y  a z 
é j s z a k a i  h y p o g ly k a em ia  a  r e g g e l i  ó r á k ig  á l la n d ó ­
s u l .  E z  a  v e s z é l y  f r u c t o s e  a d á s á n á l  n e m  f e n y e g e t .  
J o b b  a  f r u c t o s e  a  n á d c u k o r n á l  i s .  A n á d c u k o r  
u g y a n is  o ly a n  a d a g b a n , h o g y  a n t ik e t o g e n  h a tá s á r a  
s z á m ít a n i  l e h e s s e n ,  ig e n  e r ő s e n  h y p e r g ly k a e m is á ló 
h a tá sú .  E lő n y e  m é g  a f r u c t o s e  a lk a lm a z á s á n a k , 
h o g y  1 p o h á r  é d e s '  f o ly a d é k  e l f o g y a s z t á s a  k ü lö n ö s  
n e h é z s é g e t  m é g  a z  é j s z a k a i  ó r á k b a n  s e m  o k o z .
összefoglalás. Ö s s z e h a s o n l í t ó  g lu c o s e ,  f r u c t o s e  
é s  g a la c to s e  t e r h e lé s e k e t  v é g e z t ü n k  c u k o r b a jo s  
g y e rm e k e k b e n .  A f r u c to s e  k e t o g e n  h a t á s a  s i g n i f i -  
c a n s a n  k i s e b b n e k  b iz o n y u lt ,  m in t  a  g lu c o s e é .  M i ­
v e l  a  f r u c t o s e n a k  h y p o g ly k a em iá t  e l l e n s ú ly o z ó  h a ­
t á s a  i s  v a n ,  é j s z a k a i  a d á s á t  in d o k o l t n a k  t a r t ju k  
o ly a n  d ia b e t e s e s  b e t e g e k n é l ,  a k ik n é l  a  k e z e l é s  
k a p c s á n  é j s z a k a i  h y p o g ly k a em iá k  é s  r e g g e l i  h y p e r ­
g ly k a em iá s  k e t o s i s o k  e lő fo r d u ln a k .
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J I .  B a p i a  ,  3 .  F  a  t  h  : Bjiumme uazpya- 
Ku ZA10K030Ü, (fipyKrnonbiM caxapoM u sajiaKmoaoü 
Ha oOmch  eciuecnw y demeii, ő oAbiibix caxapiioü 60- 
Ae3HbK>.
UccjiegoBaHHH  np oB oa im u cb  y  n e r e it ,  cT pana io -  
m n x  c a x a p n o ü  6 0 .ic dh i , 10 n o c j ie  n a r p y .u o i  r jn o n o a o f i. 
(jjpyKTOBtiM caxap oM  11 raaaKT03oft. K eT o r e im o e  
neücTB iie  (fipyKTOBoro c a x a p a  oKa3ajioci>  a iianHTejib iio  
MeHee BbipaweHHBiM. qeiw KeToreHHoe H e iic rB iie  r jn o-  
K03W. BßHHy T oro , mt o  (j>pyi;TOBi.iií c a x a p  n ap an n a y eT  
riinom iiK eM iiK j, aBTop c'iHTaeT noisírsaHHbiM e r ő  np n -  
MeHem ie n on b io  y  öojibHbix geT e ii gnaöeTOM , y  k o t o - 
p u x  bo  Bpe.MH jieneHHH B03HHKaioT HOHbio nm or .TH - 
iteMHH, a  n o  yTpaiw rnrieprJ ini;eM nnecKne k c t o ül j .
* A szám ításoké rt köszönetünke t fe jezzük  k i az 
A kadém ia A lka lm azo tt M a tem atik a i In téz e tén ek  (ve ­
zető : Ju vancz  Lreneus dr.).
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D r, L a j o s  B a r t a  u n d  Dr .  E r z s é b e t  
G á  t h  y : E in flu ss  von Gluikose-, Fruktose- und  G alak ­
tose-Belastungen auf den S to ffw ech se l d iabetischer  
Kinder.
An d iabe tisdhen  K indern  w u rd en  verg le ichende 
Glukose-, F ruk to se - und G alak to se -B elastungen  vo r- 
genomn'.en. D ie ketogene F ruk to sew irkung  erw ies sich
als sign ifikan t geringer a ls  die G lukosew irkung. Da 
F ruk to se  aucih eine d ie  H ypoglykäm ie kom pensierende 
W irkung  besitz, e rsch e in t ih re  V erab reichung  in  d e r  
N ach t bei solchen d iabetischen  K ran k en  begründet, 
bei denen  im  Zusamm enhang  m it d e r  B ehandlung 
n ach ts  au ftre tende  H ypoglykäm ien  un d  morgens au f ­
tre tende  hyperg lykäm ische Ketosen V o r k o m m e n .
Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K
A Budapesti Oivostudományi Egyelem Sebésztovábbképző  Klinikájának ( igazgató: Littmann ímredr. egyet, tanár) közleménye
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I r t a :  S O L T É S Z  L A J O S  dr.  é s  V A S  G Y Ö R G Y  dr.
Az alsó végtag obliterativ  arteritisében  szen ­
vedő  beteg végtagjának — számos esetben é leté ­
nek — so rsá t az általános á llapo t m ellett az é r ­
elzáródás helye és a collateralis keringés fe jle tt ­
sége szabja meg. E két utóbbi tényező  szoros k ap ­
csolatban v an  egymással, m ivel a collateralisok 
fejlettsége n agy  mértékben függ az érelzáródás 
helyétő l.
Magas érelzáródás esetén a nagytömegű  izom- 
zat kisebb és nagyobb érágain  keresztül az elzá ­
ródás fe le tt és ala tt lévő  végtagrész között dús 
collateralis hálózat alakulhat ki, mely a  d istalis 
rész vére llá tá sá t biztósítani tud ja . A végtag távo ­
labb fekvő , vagy  izomszegény terü le te in  a colla ­
teralisok kifejlő désének lehető ségei sokkal kedve ­
ző tlenebbek.
Annak eldöntése, hogy az elzáródás k ö rü lír t 
szakaszra, vagy  az ér teljes hosszára te rjed -e  ki, 
azért fontos, m ivel segmentalis elzáródás esetén a 
collateralisok felő l maga a fő törzs is ú jra te lő d ik  
s az elzáródás alatt fekvő  tá jék  vérellátásában 
részt vesz. Ebben az esetben a  collateralis k e rin ­
gésnek csupán az elzáródás fö lö tt és ala tt lévő  rész 
között kell összekötő  hidat létesítenie.
Az elzáródott, vagy beszű kült beteg érrészle t 
nemcsak haemodynam ikai szempontból akadá ­
lyozza a keringést, hanem azé rt is, m ert a m eg ­
betegedett é r  úgy  szerepel, m in t fokozott izgalom ­
ban lévő  sympathicus ideg. m ely  a collateralisok 
spasmusát okozza, s ezzel akadályozza új érpályák  
kifejlő dését. Ennek  az elvnek ism eretében végzett 
eredményes arteriek tom iák  u tán  megélénkülő  col­
lateralis keringés klasszikus bizonyítéka az elzá ­
ródott érszakasz és a co llateralis keringés között 
fennálló re flexes kapcsolat* jelentő ségének.
Az aetio logia problémáján - k ívül ké t kérdés 
áll a k lin ikus érdeklő désének középpontjában: 
mekkora szakaszon záródott el a fő értörzs? M ilyen 
a collateralis keringés állapota? A klinikai kép 
helyes m egítélésének és a célszerű  gyógykezelés 
bevezetésének az az alapvető  felté te le , hogy ezekre 
a kérdésekre megfelelő  választ adjunk. Ebbő l a 
célból számos vizsgáló módszert dolgoztak ki.
Az érelzáródás helyének és a collateralis ke ­
ringés állapo tának  megítélésében a klin ikai vizs ­
gálatokon (végtag külleme, hő mérséklete, erek 
lüktetésének tap in tásé) kívül jelen tő s segítséget 
adnak az oscillometria és a  különböző  angio- 
graphiás vizsgálatok, ezek a módszerek azonban a 
gyakorlat számára nem  m inden tek in te tben  nyú j ­
tanak  elegendő  adato t. Ism erünk számos functio ­
nalis vizsgáló eljárást, melyek hozzásegítenek a 
collateralis keringés állapotának helyes megítélé ­
séhez. E vizsgálatok alapelve az, hogy a collatera ­
lis keringést akadályozó reflexhatásokat k ikap ­
csoljuk, s a környéki rész keringésének javulását 
különböző  módszerekkel ellenő rizzük (börhő mérő - 
zés, keringő  vér ox igéntarta lm ának, keringési se­
bességének vizsgálata, pletysmographia s tb ) . E 
vizsgálatok jó  b e tek in tést nyújtanak  a beteg vég ­
tag keringésének állapotába, lehető vé teszik a k li ­
n ikai kép helyes megítélését, megfelelő  gyógy­
kezelés alkalmazását. H átrányuk, hogy különleges 
felszerelést és sok idő t igényelnek.
Ügy véljük, hogy olyan vizsgáló eljárás szük ­
séges, mely a lehető ség határa in  belül módot nyújt, 
arra , hogy egyszerű  eszközökkel, gyorsan, meg ­
bízható képet alkothassunk  a  beteg végtag kerin ­
gésérő l, tájékozódjunk az elzáródás helyérő l és a 
collateralis keringés állapotáról.
Az utóbbi években a külföldi és hazai iroda ­
lomban több közlemény számolt be az in traa rte - 
rialisan  befecskendezett ~ értágító  szerek (Novo 
cain, Priscol, Hydergin, Acetylcholin stb.) gyógyító 
hatásáról. Az Orvosi H etilapban Okos és Sas kö ­
zölnek részletes beszámolót tapasztalataikról. Ezt 
az e ljá rás t k lin ikánkon m i is k ite rjed ten  alkal ­
m aztuk és különös figyelm et szente ltünk  annak 
a körülm énynek, hogy az in traa rteria lisan  befecs ­
kendezett acetylcholin az elzáródás magasságától 
és a collateralis keringés állapotától függő en sza­
badszemmel is jól m egfigyelhető  és értékelhető  
reactió t idéz elő .
A napjainkban használatos értág ító  szerek 
közül az acetylcholint nem  alkalm azzák k iterjed ­
ten, m ivel többen azt észlelték, hogy a Priscol, Hy ­
derg in  stb. alkalmazása u tán  nyert bő rhő mérő zési 
adatok kedvező bb é r té k e t m u ta ttak , továbbá azt 
tapasztalták  számos esetben, hogy az acetylcholin 
befecskendezése fá jda lm at okoz.
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Az észlelt fájdalom  oka egyrészt az, hogy az 
acetylcholin parasympathico-m im etikus hatása 
m ellett izgatja  az izmok motoros végkészülékeit és 
in traarteria lisan  gyorsan  befecskendezve izom­
rángást okoz, m ásrészt az endothel sensibilitása 
m iatt m aga a befecskendezés reflexes ú ton  ú. n. 
é rfá jdalm at vált ki. Tapasztalataink a lap ján  ennek 
a jelenségnek nincsen akkora jelentő sége, hogy 
m iatta  a vizsgálat diagnosticus elő nyérő l le kel­
lene mondanunk. Ha a beteget elő re figyelmeztet ­
jük a néhány  p illanatig  tartó , nem is m inden eset­
ben fá jdalm as érzésre, h a  az acetylcholin t novo- 
cainban oldva fecskendezzük be, ha  érzékenyebb 
betegnél első  esetben az acetylcholinnal egyidő ­
s e n  fájdalomcsillapító szert (hydrocodin, mor- 
phium ) is ju tta tunk  az érbe és a befecskendezést 
nem  végezzük túl gyorsan , az em líte tt kellemet­
lenségekkel csak elvétve fogunk találkozni.
Á ltalában  0.1 g acetylcholint a lkalm azunk 10 
ml 1%-os tonogenmentes novocainban feloldva. Az 
a rte ria  femoralisba való  befecskendezést kb- 5 mp 
alatt, közvetlenül a Poupart-szalag a la t t  végezzük.
K linikánkon az e lm ú lt két év a la t t  az alsó 
végtagok obliterativ a r te ritise  m iatt 80 beteget 
gyógykezeltünk. Ha az a rte ria  femoralis lüktetését 
tap in tan i tudtuk, m inden  esetben elvégeztük az 
in traa rte ria lis  acetylcholin befecskendezést. Első  
eseteinkben szerzett tapasztalataink  a lap ján  rend ­
szeresen  kezdtük figyelni, majd arte riograph iával 
és aortographiával controllálni a bekövetkezett 
reactió t. 50 részletesen megfigyelt ese tünkbő l 30-
1. ábra. 63 éves fé r fi  arteriographiás fe lvé te lén  az 
a. fem ora lis nem lá tható , csak a va sko s a. profunda  
femoris. A  collateralis há lóza t is gyér. A  végtag in tra ­
a rteria lis  acetylcholin befecskendezésre a comb (köze­
péig p irul ki.
nál végeztünk angiographiát is. Következtetésein ­
ke t első sorban az utóbbi 30 ese tre  a lap ítjuk .
A befecskendezést követő  reactio  másképpen 
zajlik  le, ha az értörzs á tjá rható  és másképpen, ha 
elzáródott.
Ep keringés esetén a beteg egész végtagjában 
pillanatnyi, vagy  1—2 mp-ig ta r tó  forróságot, vagy 
szorítást érez. Ezzel egyidejű leg a mm. arrectores 
pilorum  összehúzódása m iatt a vég tag  »libabő rös« 
lesz, verejtékezik , majd kipirul. Egészséges kerin- 
gésű  végtag ese tén  a bő rpír 1—2 m p-en  belü l meg ­
jelenik , egyenletes, élénkvörös, erysipelasra  em lé ­
keztet és az egész végtagra k ite rjed  (eg y sza ka szo s  
rea c tio ).
Ha az é rtö rzs elzáródott, úgy a reactio  nem 
egy, hanem  jó l elkülöníthető  k é t szakaszban já t ­
szódik le. Az első  szakaszban az elzáródás helyé ­
tő l függő  m agasságban azonnal bő rp ír je len ik  meg, 
mely élesen körü lhatáro lt. A d istalis végtagrészen 
csak 5—10 mp u tán , vagy még késő bb jelentkezik  
a reactio ha lvány  bő rpír, piros foltok, vagy eset ­
leg csupán libabő rszerű  elváltozás és verejtékezés 
form ájában  (k é ts za k a szo s  re a c tio ) .  A végtag  kö r ­
nyéki részének em líte tt bő rjelenségei a collateralis 
keringés fe jle ttségének megfelelő  m értékben  és 
gyorsasággal fejlő dnek ki. N éhány  esetünkben,
2. ábra. 56 éves fé r fi arteriographiás fe lvé te lén  azt 
lá tjuk, hogy a  szű k  arteria fem ora lis a comb középső  
harmadának m egfelelő en  elzáródott, az alsó harmad ­
ban collateralisokból újra telő dik. A z  a. profunda 
femoris jóval vastagabb, m int a z  a. femoralis. In tra ­
arterialis acety lcho lin  befecskendezésre három szaka ­
szos reactiót észlelünk.
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mikor segmentalis elzáródás á llt fenn, háromsza ­
kaszos reactiót is m egfigyeltünk.
Angiographiával e llenő rzö tt 30 esetünkben 
m inden alkalommal rtg -fe lv é te lt készíte ttünk  a 
combról és a  térdrő l- A láb szá rró l technikai nehéz ­
ségek m ia tt csupán néhány  esetben készíte ttünk  
felvételt s így megfigyeléseink első sorban az a r ­
teria  fem oralisra  és pop liteara  vonatkoznak.
Az alsó végtag em líte tt szakaszain 3 típusos 
elzáródási hely  van:
1. Közvetlenül az art. pro funda femoris ere- 
dése alatt (3 eset). Ebben az  ese tben  a reactio első  
fázisában a  comb felső  fele p iru l  ki éles ha tá rra l 
(1. áb ra). Az art. profunda fem oris eredése a la tt 
kezdő dő  elzáródás különleges esete, midő n a té rd ­
árokban a  fő értörzs a co llateralisok  felő l ú jra te lő- 
dik (5 ese t) . Ezek a betegek sebészi szempontból 
is különös figyelmet érdem elnek , mivel első sorban 
ő k alkalm asak  mű téti gyógykezelésre (a rte ri- 
ektomia, endarteriektom ia, tran sp lan ta tio  stb.). 
Az elzáródás segmentalis v o ltá ra  a háromszakaszos 
reactio h ív ja  fel figyelmünket. Ilyen esetben a 
reactio első  szakaszában k ip iru l a comb felső  fele, 
a  második szakaszban ugyancsak  éles h a tárra l, de 
kevésbbé in tenzíven a comb és lábszár felső  h a r ­
mada is. A  harmadik szakaszban  ugyanazokat a 
bő rjelenségeket figyelhetjük m eg, m int a kétsza ­
kaszos reactio  második szakában  (2. ábra).
3. ábra. 54 éves férfi arteriographiás fe lvé te le  a comb- 
verő ér elzáródásának leggyakoribb  típusát m u ta tja . 
A z  arteria a Hunter-csatomából va ló  kilépés helyéig  
egyenetlen  fe lszínű , de telő dik. A z  elzáródás helye 
fö lö tt vaskos collateralisok e redn ek . Intraarteria lis  
acetylchalin  befecskendezésre a com b bő re a patella 
közepéig p iru l ki.
2. Az art■  femoralisnak a Hunter-csatornából 
való kilépése helyén (11 eset). H a az elzáródás i t t  
kezdő dik, a k ip iru lás alsó h a tá rá t á patella köze ­
pének  magasságában lá tju k  (3. áb ra).
3. Harmadik típusos elzáródási hely az art- 
poplitea felső  szakasza, térdárok felső  felében 
(6 eset). Ilyenkor a d iffus bő rp ír a lábszár felső  
harm adáig  terjed  (4. áb ra).
4. ábra. 49 éves fé r f i  arteriographiás fe lvétele az 
a. poplitea  elzáródását m u ta tja  a térdárok közepén  
A  collateralisok sá torszerű en  húzódnak a lábszár felé. 
In traarteria lis acetylchalin  befecskendezés hatására a 
végtag bő re a lábszár harmadáig p irul ki.
Megfigyeléseinket az angiographia m inden 
esetben  megerő sítette. Az angiographiás vizsgálat 
végzése közben rendszeresen m egfigyelhettük azt 
is, hogy a befecskendezett kontrasztanyag (Jodu- 
ron, U ltraren, P erabrod il) értág ító  hatásának kö ­
vetkeztében  kisebb fokban, de ugyanolyan reactio  
lépe tt fel, m int az acetylcholin hatására. A k ip i ­
ru lá s  ha tá ra  azért v an  m indig mélyebben, m int az 
elzáródás helye, m ivel a  fő értörzs el nem záródott 
szakaszából eredő  ágak  az obliteratio  helyénél mé­
lyebbre  terjednek.
A collateralis keringés állapota felő l a reactio 
m ásodik  szakaszának megfigyelésébő l tájékozód ­
h a tunk . A collateralisok fe jle ttségére a környéki 
reactio  kifejezett vo lta  u tal. Jó  collateralis kerin ­
gés, esetén enyhe d iffus bő rp ír vagy nagy, egybe­
folyó foltok je lennek  meg. Apró foltok, v e re jté ­
kezés, libabő rözés, különösen, ha megjelenésük el­
húzódó, gyenge collateralis keringés jele. További
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vizsgálatainkban a sympathicus határkö teg  novo­
cain in filtra tió ja  u tán  alkalm azott in traa rteria lis  
acetylcholin injectióra bekövetkező  h a tás t is meg 
fogjuk figyelni. A reactio, különösen a  második, 
ill. harm adik  szakasz fokozódó in tenzitása, érté ­
kes tám ponto t nyú jth a t a lumbalis sympathecto- 
m ia m ű téti javalla tának  felállításában. Észlelé­
seink ada ta it a m ellékelt táblázatban á ttek in th e ­
tő en  is összefoglaltuk (5. áb ra).
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5. ábra.
Felvető dik a le írt v izsgálat m egbízhatóságá ­
n ak  és é le ttan i alap jának  kérdése. K örnyéki ér ­
betegségek tünete i közül régóta ism erik  a bő r 
»reactiv hyperaem iájának«  megváltozását. Ha egy 
végtagot függő legesen felemelünk, Esmarch-pólyá- 
val vagy fe lfú jható  gum imanzsettával 5 percig le­
szorítunk, a  leszorítás m egszüntetése u tán  az egész 
végtag 5 m p-en  belül k ip iru l. É rszű kület vagy  el­
záródás ese tén  a k ip iru lás a  megfelelő  magasság ­
tó l distalisan késik. A késés egy percet is meg­
haladhat. A  késés ideje arányos a verő eres 
beáram lás zavarának  súlyosságával, s ilymódon a 
végtag jó vérellátású  és rosszul táp lált része kö ­
zött a h a tá r  élesen kirajzolódik. A v izsgálatot az 
amputatio  m agasságának m eghatározására m ár a 
régi sebészek is végezték. A reactiv hyperaem ia 
nem  kizárólag m echanikus okok következtében 
jön létre. A  leszorítástól proxim alisan k itágu lnak  
a nagyobb verő erek, d istalisan  pedig az arterio lák  
és hajszálerek. A leszorítástól proxim alisan levő  
artériák  k itágu lását haemodynam ikai tényező kön 
kívül vasovasalis reflexek  hozzák létre , m íg a 
distalis a rte rio lák  és hajszálerek  kitágulásában  
vaso-vasalis reflexeken k ívü l az oxigénhiány kö ­
vetkeztében felszabaduló vasoaktiv anyagok is 
közrejátszanak. Az u tóbb iak  közül egyik legfonto ­
sabb anyag az acetylcholin, m ely közvetlen értá ­
gító hatású. A  reactiv hyperaem ia jelensége és az 
in traarteria lisan  befecskendezett acetylcholinra 
bekövetkező  reactio között ilymódon messzemenő  
hasonlatosság állap ítható  meg.
A fen tiek  alapján a különféle sympathicolyti- 
cus anyagok helyett in traa rte ria lis  diagnosticum - 
nak  megfelelő bbnek ta r t ju k  az acetylcholint. Ez 
esetben olyan biológiailag aktív, parasympathico-
m imethicus anyaggal v á ltju k  k i a reactiót, m elyet 
a szervezet maga is te rm el és compensatorikus 
élettan i folyamatot u tánozunk. Az e ljárás elő nye, 
hogy alkalmazása nem  körülm ényes, gyors, m eg ­
bízható, veszélytelen.
Környéki érbetegségeknél Ratschow  a  reac tiv  
hyperaem ia következő  típusa it figyelte meg:
1. Elhúzódó fellépés, egyenletes, diffus, n o r ­
mális színnel. Akadályozott verő eres beáram lás 
jele, h a  a szövetek táp lálása még kielégítő .
2. Elhúzódó, egyenletes, diffus, nagyon hosz- 
szú ideig  fennálló alak. Rendellenes tágulási kész ­
séggel já ró  érbetegségek (akrocyanosis) jele, k ielé ­
gítő  keringés m ellett.
3. Elhúzódó, egyenletes diffus, halvány elszí­
nező dés, esetleg az elszínező dés el is m arad. A kis­
erek oly fokban csökkent táguló képességét m u ­
ta tja , m ely m ár a keringést nagyobb m értékben  
akadályozza. Súlyosabb arteriosclerosisban fo rdu l 
elő -
4. Elhúzódó fellépés, szabálytalan foltokkal, a 
foltok intensitása különböző . A reactio  a  k isebb  
verő erek súlyosabb elváltozásait jelzi, enda rte ritis  
ob lite ransra  jellemző .
5. Azonnal fellépő  foltos, változatos tónusú  
kipirulás- A nagyerek kielégítő  kerigése m elle tt 
fennálló  súlyos elváltozásra u ta l a k iserekben. 
D iabeticus érbetegségekre jellemző .
6. Egyenletes, gyorsan fellépő , erő teljes, de 
gyorsan lezajló reactiv  hyperaem ia, spasticus kész ­
séggel já ró  érbetegség (pl. R aynaud-syndrom a) 
jele.
Az érreactiók felsoro lt típu sa it acetylcholin 
in traa rteria lis  befecskendezés u tán  is m eg lehe t 
figyelni. Az a vélem ényünk, hogy az ú jabban be ­
vezetett, gyakran körü lm ényes és költséges d ia ­
g n o s t i c s  eljárások nem  teszik fölöslegessé az egy ­
szerű bb klinikai vizsgáló módszereket. Angio- 
graph iával ellenő rzött eseteink igazolják, hogy az  
in traa rteria lis  acetylcholin befecskendezés m ind 
az elzáródás m agasságának m eghatározására, m ind  
a collateralis keringés fejlettségének m egítélésére 
alkalm as, egyszerű en kivihető , veszélytelen vizs ­
gáló módszer. T apasztalataink  a lap ján  peripheriás 
érbetegségekben az e rek  lük tetésének  tap in tása  és 
az oscillometria m elle tt ru tinv izsgálatnak  javaso l ­
juk.
összefoglalás: 50 esetben végeztünk in tra ­
a rte ria lis  novocain-acetylcholin befecskendezést 
és m egfigyeltük az észlelt bő rhyperaem ia reactió t, 
mely obliteratio  esetén k é t szakaszban zajlik  le. 
30 betegen  angiographiát is végeztünk. Azt ta lá l ­
tuk, hogy a bő r k ip iru lási reactió ja nagy valószí ­
nű séggel jelzi az oblite ratio  helyét. A reactio  m á ­
sodik szakasza tájékozódást n yú jt a  collateralis 
keringés állapotáról. M int veszélytelen, gyors, egy ­
szerű  vizsgáló e ljárást peripheriás érbetegeknél 
ru tinvizsgálatnak  javasoljuk.
IRODALOM: Bugár-Mészáros: Az érbe tegségek  
d iagnostiká ja , kór- és gyógytana. B udapest, 1944. — 
Isseku tz:  Gyógyszertan. Bpest, 1951. — Je lan szk ij— 
Begelmann: O. H. 1951. 2. — Bericht’: Physiologie
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pätho log ique  e t Chirurgie d e s  arté res . P aris , 1943. — 
Magyar—Petrányi: A b e lgyógyásza t a lapvonala i. Bu ­
d apest, 1950, — Okos—Sas: O. H. 1953. 13. — Ratschow: 
Die p e r ip h e ren  D urchb lu tungsstö rungen . Leipzig , 1953.
J I .  III o ;i T e c, J f  b . B  a  m  : JJuaeHOcnumeciioe 
:manenue engmpuapmepua/ihiioso enpucKueanun uocio- 
KauHa c atfemuAxo.WHOM.
A m o p t i  ii 50 c jiy n an x  npono .in jn i BiiyTpHapTe- 
pnajiLH oe mipiiicKiiBaiiHe HOBonanna c aueT ii.ixo .iii- 
h ó m , npiiiCM  na6aio,iann n a  rnnepeMHeft k o ík h , k o t o - 
p a a  n p n  oßjiHTepaumi npoT ertaex  b  HByx (Jmaax. y  30 
GojibHMx npoBOAHjiacb ii aHi'iiorpa({)ii!i. ,Vi;a3WBaioT, 
m o  pea im iBH aa ninepeM iifi k o j k i i  c  ö o j il iu o ü  iiepoHx- 
h o c t b k ) noKaaUBacT mc c t o  oß jn iTepan im . B xopan  
4>a:ia jieaKUHii criyaniT aam ibiM ii h  c o c x o h iih io  k o j i- 
.laTepajibHoro KpoBOOöpamemiH. 3xox ö enonac iu jii, 
OucTpbiii h  npocToii MCToa anTopw peKOMen.iyiOT 
upiiMeiiHTB npn aaßojiCBaiiHHX nepiKjicpiiqecKiix
i.poBeiiocin.ix cocy.ioii Kan pyxHHHHii cnocoö i ic c j ic -
ilOBäHIIH.
D r .  L a j o s  S o l t é s z  und  D r .  G y ö r g y  V a s :  
Über den  diagnostischen W ert der N ovoka in -A ze ty l ­
cholin-M ischspritze.
Es w u rde  50 P a tien ten  e ine  M ischung  von N ovokain 
und A zety lcholin  in tra a r te r ie ll in jiz ie rt. Die B eobach ­
tung  d e r  H a u Why per am i e zeigte, d ass  dieselbe in  F ä l ­
len  m it G efässob lite ra tion  zw eiphasig  verläuft. Bei 30 
K ranken  w u rd e  auch  eine A ngiograph ie vo rgenom ­
men. Es e rg ab  sich, dass d ie  A usdehnung  des gerö te ten  
H au tbezirks e in  gu te r  W egw eiser fü r  die E rk en ­
nung  d er S te lle  des G efässverschlusses ist. Die zw eite  
P hase  d e r  H au tre ak tio n  gibt A u fsch luss über den  Zu ­
s tand  des K o lla tera lk re islau fs . D as gefahrlose, schnelle , 
e infache V e rfah ren  eignet sich  a ls R u tinun tersudhung  
bei K rankhe iten  d e r peripheren  Gefässe.
E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z E R V E Z É S
Marcali Járási Tanács kórházának (igazgató-fő orvos: Viczián Antal dr.) közleménye
Tapa sz ta la to k  a  f e k é l y -  é s  g y om o r r á k o s  b e t e g e k  g o n d o z á s a  t e r é n
I r ta : V I C Z I Á N  A N T A L  dr .
. . t /
A  fekélybetegségnek az  utóbbi évtizedekben 
ész le lhető  elterjedése, ille tv e  m in t ú jabb  népbeteg­
ség tö rténő  megjelenése, szükségessé teszi, hogy a 
pav lov i szemlélet a lap ján  behatóbban foglalkoz ­
zunk  a kérdéssel. T ö rekednünk  kell a tisztázatlan  
k é rd ések  felderítésére, tanu lm ányoznunk  kell a 
külső  és belső  milieu h a tá s á t ,  és meg ke ll ta lá l ­
n u nk  a  tudomány mai á llá sa  szerinti legeredm é ­
nyesebb  megelő zést és gyógyítást. A fekélybeteg ­
séghez szorosan kapcsolódik a gyomorrák kérdése 
is. M ind a fekélybetegséggel, m ind a gyom orrák ­
kal kapcsolatos gyógyító-megelő ző  m unká t ered ­
m ényesebbé tehetjük, h a  a betegeket állandó 
ellenő rzés alatt tartjuk , h a  megvalósítjuk a gyo- 
morbéteggondozást.
A gycmorbeteggondozás gondo la ta  nem  ú jke le tű . 
T öbben  foglalkoztak ezzel a  kérdéssel, de c sak  m in t 
ja v a s la t,  késő bbi idő pon tban  m egvalósítandó  e lképze­
lés fo rm á jáb an . Boiler m eg á lla p ítá sa  szerin t a gyomor- 
b é lb e teg ek  gondozása n em  kevésbbé  fontos, m in t a 
tüdő be tegeké . A S zov je tun ióban  in tensiv  feké lybeteg­
ség e l le n i  küzdelmet é p í te t te k  k i. Ennek a  küzde lem ­
n ek  e g y ik  része a po lik lin ik a i m unka  k e re téb en  vég ­
ze tt gondozás, üzemi d ié tá s  k o nyh ák  lé tes ítése , hosz- 
szabb  kó rház i kezelés, tu d om ányo s  k u ta tások  végzése. 
N á lu n k  1950-ben a belgyógyász szakcsoport gastro - 
en te ro lo g ia i alcsoportja fo g la lk o zo tt az u lcu s-kérdés- 
sel. A z  ország három kü lö nbö ző  részébő l szárm azó  
s ta t is z t ik á t  ism ertettek az e lő adók . Szem ző  a  b ud a ­
pesti O T I ambuláns an y ag á t, Benikő  és Marth  a  pécsi 
egye tem , Dán és m unkaközö sége  pedig a  d eb recen i 
b e lk lin ik a  anyagát ism e r te tte . Szem ző  egy ik  legfon ­
to sabb  tennivalónak az u lc u s -k a ta sz te r  fe lá llítá sá t je ­
lö lte m eg , s a kutatás i r á n y á t  a  külső  és belső  m ilieu 
a lap o sab b  vizsgálatában á l la p í to t ta  meg. N em  k ívánok  
itt a z  u lcus anké t-anyagáva l részletesebben  fog la l ­
kozni, csupán  ki kívánom  em e ln i, hogy az  e lő adás- 
so roza t összefoglalójában Friedrich  és Szem ző  a já n ­
lo ttá k  a  fekélybeteggondozás m egvaló sításá t a  szov ­
je t ta p asz ta la to k  alap ján . V é lem ényük  sz e r in t azon ­
ban  n eh ezen  képzelhető  e l  közpon ti szerv  irán y ítá sa 
n é lk ü l. A  gyakorlati m eg v a ló s ítá s ra  vonatkozóan  
azonban  nem  Siangzott e l in d ítv án y . A Friedrich  elő ­
te r je s z te t te  séma nem elég v ilágos.
A gyomorbeteggondozást a következő  kö rü l ­
m ények teszik  indokolttá:
1. A fekélybetegek szám ának állandó szapo ­
rodása;
2. a fekélybetegség tudom ányos és gyakorlati 
kérdéseinek további tisztázandósága;
3. a gyomorfekély rákos elfajulásának leh e ­
tő sége;
4. a praecarcinomás és praeulcerosus állapo ­
tok ellenő rzése és orvoslása.
ad  1. A feké lybetegek  szám ának  növekedését ta ­
p a sz ta lh a tju k  nap ja inkban , de a  növekedést n éhány  
év tized re  v isszam enő  ku ta tások  is m u ta tják . Szovjet 
szerző k, így Grubergric  szerin t a  Nagy Honvédő  H á ­
ború  vége fe lé  és az azóta e l te l t  n éhány  év  so rán , 
te tem esen  m egnő tt a  gyomor- és  nyombélfekélyesek 
száma. M egjegyzi, hogy hasonló v o lt a  helyzet az első  
v ilághábo rú  u tán  is, azonban ak k o r  a  növekedés csak  
n éhány  évig ta r to tt ,  s 1926—27-ben m ár ú jból a  h á ­
ború e lő tti sz in tre  csökken t v issza  a  betegek szám a. 
Jegorov  sze rin t fő leg a  régebb i ese tek  fellobbanásá- 
ró l v an  szó. Eschbach  ad a ta i sz e r in t az ulcusosok 
szám a nő ttön  nő . Több szerző  boncolási ad a ta it közli. 
Ezek szerin t az első  v ilágháború  ide jén  a  sectiók  
5% -ában, 1946-ban pedig m á r  18,7%-ban észle ltek  
u lcust. Madelung  szerin t azonban  a  boncolásokon ész ­
le lt u lcu s-ese teknek  csak  negyedrészében  vo ltak  k li ­
n ik a i tüne tek . Földes és m ások  megfigyelése sz e r in t 
a hábo rú  a la t t  ig en  sok régi u lcus tüne tm en tessé  vá lt, 
a h ábo rú  u tá n  v iszon t igen sok  vo lt az á tlyukadás  és 
az ulcus e red e tű  vérzés.
a d  2. A  m ásod ik  ok, m ely  m egokolttá teszi az 
u lcusgondozást; a  fekélybetegség  számos tisz táza tlan  
kérdése. Ahhoz, hogy eredm ényesebb  m egelő zést és 
th e ráp iá t tu d ju n k  alkalm azni, ism ern ünk  kell a  b e te ­
get, a  b e teg  kö rnyezeté t és é le tkörü lm ényeit. M eg 
kell v izsgáln i a belgyógyászati th e ráp ia  értékét, s a 
m ű té ti kezelés eredm ényeit. M eg ke ll á llap ítan i az t a 
h a tá r t ,  m elyen  tú l a  konserva tiv  th e ráp ia  m ár h a tá s ­
ta lan  és in d oko lttá  válik  a m ű té t. A gondozás egyik 
fő  cé ljá t lá tom  abban , hogy a  beteg  megfigyelése, 
személyes ism ere te  a lap ján , kom oly  mérlegelés u tá n  
dön tsünk  a rró l, hogy a  belgyógyászati kezeléstő l, vagy 
a  m ű té ttő l v á rh a tu rík -e  jobb eredm ény t. M egfigyelé ­
sek e t végezhe tünk  a betegség belső  és külső  té n y e ­
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ző ire nézve, a  b e tegek  ko r és n em  szerin ti m egosz ­
lá sá ra . Alaposabban tan u lm ányo zh a tju k  a  külső  kö ­
rü lm ényeket, a szellem i, ille tve  te s ti m unka h a tásá t, 
táp lá lkozási, égha jla ti tényező ket.
ad  3. Nem v á la sz th a tó  e l  az  u lcus-kérdéstő l és 
gondozástól a gyom orrák  kérdése. A  gyomorfekély r á ­
kos elfa ju lásáró l a vé lem ények  e lté rn ek , de igen k e ­
v esen  tagad ják . Mayo  54% -ban, Fedorjev  15,8%-ban, 
Haberer  5% -ban ta lá l t  rákos e lfa ju lá s t. Korpássy és 
tá rsa i ad a ta i szerin t 186 em észtéses gyomorfekély kö ­
zü l 11, azaz 5,9% b izonyu lt u lcus carcinom ának. A 
szerző k legnagyobb része  azonban  csak  néhány száza ­
lékban  ta lá lta  az u lcus rákos e lfa ju lá sá t. Tú lzo ttan  
rad ik á lis  Marshall és Welch  á llá spon tja , ak ik  m inden  
p raepy lo ricus gyom orfekély t operá landónak  ta rtan ak . 
K étségk ívü l a belgyógyászati kezelésnek  nem  szabad  
hosszú ideig ta rtan ia . F el kell v e tn i a  kérdést, hogy 
friss fekély  k ivételével m egengedhető -e a  konzervatív  
orvoslás. A gondozásnak a gyomorfekélyesek  fe lk u ta ­
tá sá ra  és a m ű té t je len tő ségérő l va ló  felv ilágosítására 
is k i k e ll terjednie.
a d  4. A gondozás kapcsán  foglalkoznunk  kell a 
ch ron icus gyomorfekély m e lle tt a több i p raecarcino- 
m ás á llapo tta l is; kü lönösen  a  40 éven  tú li ko rban  je ­
len tkező  hypacid itássa l és az an aem ia  perniciosaval. 
Nem  valósítható  m eg a  lakosság  gyomorröntgen szű ­
rése, de  legalább a  p raecarcinom ás állapo tok  fe lk u ta ­
tá sá ra  és gyógyítására kell tö rekedn i. A hyperacid  
betegeket szintén o rvoso lnunk  ke ll, akkor is, h a  a 
rön tg en  nem  m u ta t fekély t. A n eg a tív  rön tgen lele t 
m ég n em  zárja  ki a  fekély t. A k á r  p raeu lcerosus á lla ­
po tró l, a k á r  r e jte tt  ulcusról, vagy  önálló  betegségrő l 
van  szó, a gondozás fe lad a ta  az e se t tisztázása és k e ­
zelésbe vétele.
Ezek azok az okok és szempontok, melyek a 
gondozást megokolttá teszik, ille tve gyógyító tevé ­
kenységünk irányá t megszabják. Még meg kell 
állap ítanunk, hogy a gyomorbeteggondozás nem  je ­
len ti csak egyetlen szerv v izsgálatát; a beteg szer ­
vezetet egészében kell szem lélnünk. Éppen ezért 
a gyomorbeteggondozás nem  valam inő  elkülöní­
te tt  munka, hanem  a kórházban, rendelő intézet ­
ben és falusi szakorvosi szolgálat alkalmával vég ­
ze tt m indennapi m unkának  egy része.
Kartonlapokon, melyek a beteget a kórházban 
és szakorvosi k iszállásoknál is követik, ny ilván ­
ta r tju k  a marcali já rá s  te rü le tén  lakó valamennyi 
ulcusos és gyomorrákos beteget, akikrő l a kórház ­
nak  rendelő intézetnek vagy körzeti orvosoknak 
tudom ása van. N y ilván tartásunkban  tehá t a te rü le t 
beteganyaga van. Azok a betegek is szerepelnek, 
ak ik  még nem á lltak  kórházi kezelés alatt, vagy 
más kórházba kerü ltek . Ezenkívül nyilván tartásba 
ve ttünk  nagyobb számú hyperacid  és hypacid ese­
tet, valam int néhány  chronicus g astritis t is.
A  kórház, rendelő intézet, mozgó szakorvosi 
szolgálat, valam int a  körzeti orvosi egységben a 
gondozási munka következő képpen oszlik meg:
A  körzeti orvos
fe lku ta tja  és szakorvosi kiszálláskor bemu ­
ta tja  az ulcusra vagy gyom orrákra gyanús bete ­
geket;
figyelemmel kíséri, különösen a  therapia és 
d iéta betartása szempontjából és
3—4 hónaponként a szakorvosi kiszállásra 
összegyű jti, bem utatja ;
sürgő s esetben pedig azonnal kórházba vagy 
rendelő intézetbe u ta lja  ő ket;
gyomorperforatio  esetében azonnal duodenum-
szondát vezet le, s  a kórházba szállításig a  gyomor— 
bennék állandó leszívását végezteti.
Mozgó szakorvosi szolgálat keretében  a bel­
gyógyász és sebész szakorvos
a körzeti orvos álta l b em u ta to tt ú j betegeket 
ny ilván tartásba  veszi, anam nesist vesz fel;
a  körzeti orvossal konsiliumot ta r t  therap iára , 
d iétára  vonatkozóan;
a  b em u ta to tt régi betegek á llapo tá t a  subjectiv 
panaszok alap ján  ellenő rzi;
végzi a betegek felvilágosítását, therap ia , ki­
vizsgálás, m ű tét, fogak orvoslása szempontjából: 
szükség szerint a  beteget rendelő intézetbe, 
kórházba u ta lja  kivizsgálás, gastroscopia, kezelés, 
m ű tét v ége tt: '
kö rnyezettanu lm ányt végez a beteg  külső  kö ­
rü lm ényeire  nézve, a beteget esetleg lakásán is 
felkeresve;
javasla to t tesz szükség esetén a beteg  m unka - 
beosztásának megváltoztatására.
Rendelő intézet
a  kartonlapokon tö rténő  ny ilv án ta rtás  köz­
pontja;
végzi a  betegek kivizsgálását, ellenő rző  vizsr- 
gálatát, röntgenezését, próbareggeli stb. v izsgálatát; 
végzi a fogak kezelését.
A  kó rház
végzi a  betegek kezelését a belgyógyászati és 
sebészeti osztályon.
A gondozás a  vázolt módon fa lun  oldható  meg 
legkönnyebben, ahol a  já rá s i kórház m elle tt falusi 
szakorvosi szolgálat is mű ködik. F a lun  a  lakosság 
zöme m ég nem  biztosított, s az orvosi költségek 
m iatt gyak ran  késve jelen tkezik  bajával. A gondo­
zás kere tében  ingyen orvosi, szakorvosi v izsgálat ­
hoz ju tn ak  a betegek, teh á t anyagi okok nem  já t-  
szanak szerepet. Falusi v iszonylatban a gondozás 
eredményessége a jó  felvilágosító m unkátó l függ. 
Ezen az ú ton  kell m egoldani a d ié ta  kérdésé t is, 
m ivel a lakosság 90%-a o tthon  étkezik.
Gondozási m unkánk a m arcali já rá s  te rü le té re  
korlátozódott. A já rás  lakosainak száma kb. 40.000, 
nagy többségük földmű veléssel foglalkozik, jelen ­
tő s ipari üzem  nincs. N y ilván tartásunkban  szere ­
pel 133 u lcus duodeni, ebbő l 123 férfi, 10 nő . A bel- 
gyógyászatilag kezelt 65 esetbő l 23, azaz 35,3% 
gyógyult, ille tve egy év óta panaszm entes. A sebé- 
szileg kezelt 68 esetbő l (55 resectio, 5 su tu ra , 
3 G. E. A., 5 novocain blockád), 56, azaz 82,3% 
panaszmentes. 87 ulcus ven tricu li közül 75 férfi, 
12 nő . K ét ízben m u ta to tt k i a szövettani vizsgá ­
lat carcinomás elfajulást, vagyis az esetek 
2,3%-ában. A belgyógyászatilag kezelt 40 esetbő l 
13, azaz 32,5% panaszm entes egy év  óta. Az ope­
rá lt 47 esetbő l (43 resectio, 3 su tu ra , 1 G. E. A.),. 
37, azaz 78,7% teljesen panaszmentes.
A fekélybetegek foglalkozás szerin ti megosz­
lása: 62% földmű ves, 12% szellemi foglalkozású, 
12% iparos-kereskedő , 8% m unkás. 6% egyéb.
Az 1953. évben a gondozottak közül perfora ­
tio egy esetben, vérzés k é t esetben fo rdu lt elő . 
Hét esetben  a k ilyukadás volt a fekély  első  komo­
lyabb tüne te , elő ző leg nem  szerepeltek  nyilván ­
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tartásunkban. Valamennyi perfo rá lt idejében ke ­
r ü l t  kórháziba, egyet sem  vesz íte ttünk  az elm últ 
év  folyamán.
összegezve: a  gondozott fekélybetegek 53%-a 
gyógyult, illetve egy év ó ta panaszmentes.
Ulcus m iatt m unkakép te len  b iztosíto tt betegek 
táppénzes napjainak száma: 1951-ben 1885, 1952- 
b en  1508, 1953-ban 1483 nap. A táppénzes napok 
szám a csökkent, annak  ellenére, hogy a biztosítot­
ta k  száma nő . Exitus az elm últ 2 év  folyamán 2 
fo rd u lt elő : 1 perforatio , 1 resectio u tán .
Szomorú képet n y ú jt  a ny ilván tartásba  v e tt 
20 gyomorrákos beteg. Az esetek közül 2 cachexiás 
állapotban, tap in tható  tum o rra l k e rü lt észlelésre. 
Explorativ  laparatom iát sem végeztünk, a beteg 
rem énytelen  állapota m iatt. 18 esetben  tö rtén t 
m ű té t  (két ízben m ás k ó rh ázb an ); 10 ezek közül 
az  explorativ  laparatom ia során inoperábilisnek 
bizonyult. Nyolc ese tben  to talis gastrectom iát, 
illetve- subtotalis gastrectom iá t végeztünk, vagy 
végeztek más kórházban. E 8 beteg közül jelenleg 
é le tb en  van 4. Ezen 4 beteg  közül egynél 5 évvel 
ezelő tt, háromnál 1953-ban tö rtén t a m ű tét. A 18 
m ű té tre  került carcinomás beteg közül 6-nál az 
anamnesisben 2 évnél hosszabb idő re visszamenő  
gyomorpanaszok szerepelnek. Négy esetben perio- 
d icusan  jelentkező  fá jdalm ak , étkezés u tán  fellépő  
fájdalm ak, gyomorégés stb., 2 esetben felböfögé­
sek , teltség érzete szerepel az anamnesisben. A 8 
gastrectom izált közül 4-nél u lcust ta lá ltunk . Ter ­
m észetesen nehezen eldönthető , hogy rákosán el­
f a ju l t  fekélyrő l, vagy kifekélyesedő  rákró l van-e 
szó.
Gondozottatok között szerepel 4 chronicus 
gastritis . A diagnosist rön tgen  és gastroscopia se­
g ítségével állítottuk fel. (Gastroscopia más in té ­
ze tben  történt.)
Nyilvántartásba v e ttü n k  44 hypacid  és 56 
hyperacid  beteget. A  hypacidok 40 év felettiek, 
nagyobb részüknél kó rházi kivizsgálást végeztünk, 
k é t  esetben laparatom ia exp lo ra tivá t is. Rák eddig 
egy  esetben sem d erü lt ki. A hyperacidok között 
számos fekélyre gyanús ese t fo rdu lt elő . A gyanú 
csak  a klinikai tüne tek  a lap ján  mei-ült fel, rön t ­
g enne l ulcus nem  volt k im uta tha tó , néhány  ese t ­
b en  deformált bulbus. K étség k ívü l ezen hyper ­
ac idok között is van  néhány  ulcus duodeni.
' A  gondozás rendszeres m egindítása óta eltelt 
k é t  év kevés ahhoz, hogy az eddigi eredményeket 
Véglegeseknek mondhassuk. Egy-két év panasz ­
m entesség nem je len ti a fekélybetegség meggyó ­
gyulását. Valószínű , hogy tek in télyes számú fe ­
kélybetegrő l nincs m ég tudom ásunk; m u ta tja  ezt. 
az  a  tény is, hogy 1953-ban elő fordult 8 kilyuka- 
d ás  közül csak egy eset szerepelt m ár ny ilván tar ­
tá sunkban  a  szövő dmény elő tt.
Figyelemreméltó a fekélybetegek foglalkozás 
szerin ti megoszlása.
Közismert, hogy a feké lybetegek  fő leg a  szellem i 
fog lalkozásúak  között ta lá lh a tó k . Dán és m unkaközös ­
sé g én ek  adatai szerin t az u lcus v en tricu lin á l a szellem i 
foglalkozásúak  százalékos a rá n y a  a lig  h a lad ja  meg a 
m ező gazdaságiakét, m íg  u lcus duoden iná l a  szellem i 
fog lalkozásúak százalékos a rá n y a  3-szor anny i, m in t 
a  mező gazdaságiaké. E gyü ttvéve  a  feké lybetegekné l az
a lk a lm azo ttak  (szellemi fog la lkozásúaka t is beleértve) 
százalékos a rá n y a  jóval nagyobb  a  m ező gazdaságiaké ­
nál. Ez a  százalékos m egoszlás hasonló a  k linika 
egyéb beteganyagánál is. Benkö  és Marth  a  pécsi 
b e lk lin ika  ada ta ib an  20,5%-b an  ta lá lták  a  földmű ve ­
sek  a rány szám át.
Sajá t tapasz talataink  szerin t: 62%, jóval na ­
gyobb a  földmű vek arányszáma, de m ég mindig 
kisebb a valóságnál, m ivel eddig még nem  tudtunk 
m inden fekélybeteget fe lku ta tn i, s a re jtv e  m ara ­
do ttak  éppen a földmű vesek között keresendő k. A 
biztosított alkalm azott és szellemi foglalkozású ha ­
m arább keresi fel az orvost.
A m ásik  kérdés, am ellyel még néhány szóba 
foglalkoznunk kell: gyomorfekély és rá k  közötti 
összefüggés. A kérdés rendk ívü l bonyolult. Fen ­
tebb felsorolt irodalm i ada tok  m utatják , hogy a 
rákos e lfa ju lást nagym értékben eltérő  százalékos 
arányban  ta lá lták  a szerző k. Saját anyagunkban 
2,3%-ban szerepel. Valószínű , hogy a rákos elfaju ­
lás ennél több, m ivel sok esetben  nem dönthető  el, 
hogy fekélybő l indult-e ki. Némi tám ponto t az 
anam nesist adhat. Ha rákosaink  közül ide soroljuk 
azokat az eseteket is, m elyeknél bizonytalan volt; 
nem  inkább  kifekélyesedő  rák ró l van-e szó, úgy a 
rákos e lfa ju lás 4,5% volna. Ha számításba vesszük 
a  4 k é t évnél hosszabb, u lcusra  jellemző  anamne- 
sisű  rákos beteget, úgy 8,3% az eredmény.
Gondolkodóba kell, hogy ejtsen az a  tény, 
hogy gyomorrákos betegeink egyharm adánál régi 
gyomorpanaszok álltak fenn , s a nyolc gastrecto ­
m izált beteg  felénél ta lá ltu nk  fekélyt. Eseteink 
száma igen kevés ahhoz, hogy következtetéseket 
vonhassunk le. Reméljük, hogy a gondozást to ­
vább fo ly tatva, évek m úlva világosabban lá tha t ­
juk  a kérdést.
A  fek é ly -rák  összefüggés p rob lém ájá t m u ta tja  két 
a lább i e se tü nk  is:
N. I. 52 éves férfi. Foglalkozása: földmű ves, 12 
éve v an n ak  gyomorpanaszai, m elyek  fő leg ő szi perió ­
d u sban  je len tkeznek . A fá jd a lm ak  az ep igastrium ban , 
a középtő l inkább  jobbra  szok tak  jelentkezni. A fá j­
d a lm ak  fő leg étkezés u tán  egy  ó ráva l lép tek  fel. Fél 
éve a fá jd a lm ak  fokozódtak. Az utóbbi (hónapokban 
többször hány t, lefogyott.
C saládi anam nesisben : lényeges nincs. Elő ző  be ­
tegség: tüdő gyullasás. lágyéksérv . Dohányzik, alkoholt 
rendszeresen  n apon ta  fogyaszto tt.
S ta tu s : kp. fe jle tt, lesoványodo tt beteg, bő r és 
lá th a tó  n y á lk ah á rty ák  kp. v é r te lte k . Has puha , jól á t ­
ta p in th a tó , ep ig astrium ban  nyom ásérzékenység. Ten ­
sio: 98/60. Süllyedés: 14/1 ó. Röntgen : aton iás , tenyér ­
ny ivel c ris tavona l alá érő  gyomor. Gyomor an tra lis  
része és a pylorus csak  o ld a lt fek te tésnél tölthető. 
D uodenum  egyenetlen , nehezen  telő dik, gyorsan  ürül. 
Boas: 26—40.
M ű té t: A n tra lis  részen a lm ány i tumor, m ely  a  kör ­
nyező  szervekbe , szabadszemm el lá thatóan , nern  infil ­
trá lt. S ub to ta lis  gastrectcm ia. Gyom rot fe lvágva, kb. 
kétfo rin tosny i, kerek , élesszélű , 1,5 cm  m ély  fekélyt 
ta lá ltu nk .
S zövettan i le let: C arc inom a p a rtim  solidum , p ar ­
tim  adenom atosum  exulcerans.
B J. 56 éves férfi. F og lalkozása: földmű ves. 6—7 
éve, fő leg ő sszel je len tkező  gyom ortá ji fá jd a lm ak  lép ­
n ek  fel. A  fá jd a lm ak  az é tkezéstő l függetlenü l je len t ­
keztek . K ét évvel ezelő tt gyomorvérzése volt. Három 
h é t ó ta  sz in te  állandóan  heves fá jda lm ak ró l panasz ­
kodik. Az u tóbb i néhány  h é t  a la t t  kb. io  kg-o t fogyott. 
C salád i anam nesis: negatív.
S ta tu s : Kp. fe jle tt és tá p lá l t  férfi. Bő r és lá tható
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ny á lk ah á rty ák  vérte ltek . Has puha , jó l á ttap in th a tó . 
K özvetlenü l a  kö ldök  a la tt kb. to jásny i, e lm ozd ítható  
te rim enagyobbodás észlelhető , m ely  nyom ásra  fá jd a l ­
m as . Tüdő : neg. Szív: balra  2 u jja l  nagyobb. Tensio: 
120/60. Süllyedés: 34/1 ó. F ra c tio n á lt p róbareggeli: 
hypac id . Röntgen: c r is ta  vonaláig  érő , jó  tónusú , ho ­
ro g  a lakú  gyomor. D urva nyá lk ahá rty a redő ze t. A 
nagygörbü le t an trum hoz  közel eső  részén  p e ris ta ltica  
k im a rad . P y lo rus jobb ra  és h á tra  felhúzott. B u lbus 
defo rm ált.
M ű té t: A n trum on  ökölnyi tum o r, a  k is- és n ag y ­
g ö rbü le t m en tén  számos m egnagyobbodott n y iro k ­
csomó. Subto talis g astrectom iá t végzünk. G yom ro t 
fe lvágva: az a n trum  elülső  fe le  m egvastagodo tt, a 
n y á lk ah á rty a  pap illo su s bu rjánzást m u ta t. Fekély  n em  
lá th a tó . S zövettan i le le t: adenocarcinom a.
Mindkét esetben az anamnesisbő l következtethe­
tünk  ulcusra, a  szövettani lelet azonban nem tá ­
masztja alá az utciusos eredet.
Szavickij szerin t a gyomorrák 29%-ban elő ­
ze tes betegség nélkü l, 11%-ban fekély alap ján , 
60%-ban chronicus gastritis és polyposis u tán  
képző dik. Hetényi szerin t igen nehéz a kérdés el­
döntése, m ert m ég ha biztosan megállapíható, 
hogy gyomorrák olyan gyomorban keletkezett, 
m elyben azelő tt kétségbevonhatatlanul gyomor­
feké ly  volt. nehéz a bizonyítása annak, hogy a rák  
keletkezésében a fekélynek döntő  szerepe volt.
A fentiekben megpróbáltam  ism ertetn i a  gyo ­
morbeteggondozás általunk bevezetett szervezési 
»m ód já t és eddigi eredményeinket. A közölt k é t eset 
a  fekély  és rá k  közötti összefüggés tisztázatlan ­
ságá t és bonyolult vo ltát m u ta tja . A gondozás 
megindítása óta elte lt két év kevés ahhoz, hogy 
esetekkel is alá tud juk  tám asztani a gondozás 
eredményeit. Positivumként ta lán  csak a táppén ­
zes napok szám ának csökkenését em líthetem . A 
gondozás komolyabb eredményeit m ajd  csak a to ­
vábbi évek, évtizedek fog ják  meghozni. A szerve ­
zés további tökéletesítése m ellett, évek m úlva, n a ­
gyobb anyagon, több tapasz ta la tta l ta lán  e lérhet ­
jük, hogy ezt az ú jabb népbetegséget vissza tud juk  
szorítani. A jánlatosnak ta rtan ám  a  gondozás be ­
vezetését já rás i kórházak  terü letén , v a lam in t a 
szervezés és irányelvek kellő  módosításával v á ro ­
sokban és ipari vidékeken.
Összefoglalás: Já rá su n k  terü le tén  több, m int 
két éve végezzük a gyomorbetegek gondozását. A 
gondozást a belgyógyász é s  sebész szakorvos együtt 
végzi a körzeti orvosok segítségével. K arton lapo ­
kon ny ilván tartásunkban  szerepel 224 fekélybeteg, 
20 gyomorrákos beteg. A  ny ilv án ta rto tt ulcusos 
betegek 53%-a egy év óta panaszmentes. A bizto ­
síto ttaknál a táppénzes napok száma állandóan 
csökken, annak  ellenére, hogy a b iztosíto ttak  
száma állandóan nő . Figyelemmel a rra , hogy a 
gondozás tudományos és gyakorlati eredm ények ­
kel já r, különösen hosszabb idő  elteltével, a ján la ­
tos volna az ország m ás terü le tén  is m egvalósítani.
IRODALOM: Bikov—Kurcin:  F ekélybetegség  ke ­
letkezése stb . 1951. — Boiler: P rak tische  T herap ie  stb. 
1949. — Szem ző : O. H. 1951. 5. — Friedrich  és Szemző :
O. H. 1951. 5. — Grubergric: T herape ticseszk ii A rch iv . 
1949. 6. — Nikolajev:  cit. Grubergric: T herape ticse- 
szkij A rch. 1949. 6. — Kogan—Jasznij:  c it. Grubergric: 
Therapeticseszk ij Arch. 1949. 6. — Hetényi:  O. H.
1948. 22. — Marshall és W elch:  JAMA  1948. 136. —
Szavickij:  C h iru rg ija  1947. 9. — Mayo: cit. Korpássy, 
Ormos, Bencze, Bachrach: O. H. 1951. 5. — Fedorjev: 
cit. Korpássy, Ormos, Bencze, Bachrach: O. H. 1951. 5.
— Korpássy, Ormos, Bencze, Bachrach: O. H. 1951. 5.
— Benkő  és Marth: O. H. 1951. 5. — Dán  és m unka - 
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K A Z U I S Z T  I K A
A Fő városi István-kórház (igazgató: Vikol János dr.) I I I . Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György dr-) 
és Prosekturáfának (fő orvos: Radnai Béla dr.) közleménye
I zo lá l t  p u lm o n a l i s b i l l e n ty ű - e l é g t e i e n s é g  a  duc tus  Bota ll i  p e r s i s t e n s - e n
lo k a l i z á l t  e n doca rd i t i s  l e n t a  n y om án
Irta: G O T T  S E  G E N  G Y Ö R G
Az endocarditis lenta (E. 1.) második világ ­
h ábo rú  utáni pathomorphosisának egyik figye ­
lem reméltó részjelensége, hogy a  betegség, mely 
régebben m indig végső  szeme vo lt a pathologiai 
láncolatnak, m ost — gyógyulása u tán  — egyéb 
körfolyam atoknak döntő  aetiologiai jelentő ségű  
elő zménye gyanán t szerepelhet. Idü lt glomerulp- 
nephritis , hosszú idő vel a septicus folyam atnak 
szű n te  után, halálos veseelégtelenséghez vezethet, 
az eredetileg fennállo tt rheum ás billen tyű elválto ­
zásoknak elő bb kifekélyesedés, m ajd  zsugorodó he- 
gesedés k iválto tta  súlyosbodása az eseteknek je len ­
tő s részében a  keringés fe lta rtózhata tlan  rom lásá t 
von ja  maga u tán : m inderrő l ism ételten  szó ese tt 
m á r  az utóbbi esztendő kben. Ám  elő fordulhat az 
is, hogy az ulcerosus thromboendocarditis a b illen ­
j e .  é s  R A D N A I  B É L A  dr.
tyű rendszernek eladdig sérte tlen  pon tjá t leadálja  s 
gyógyulása u tán  olyan v itium o t hagy h á tra , amely 
anatóm iai és funkcionális sajátosságaiban m inden 
szokott képtő l eltérve, súlyos, néha m egoldhatatlan 
diagnosticus és therap iás problém ák elé á llítja  az 
orvost. Ilyen  esetrő l —  am ilyennek nem  ta lá ltuk  
mását az irodalomban — kívánunk  beszámolni a 
következő kben:
H. J. 26 éves eszte rgá lyos k é t évvel kó rh ázunkba  
való fe lvé te le  e lő tt k ezdett betegeskedni. E lő bb lázas 
izületi gyu lladása  volt, m a jd  ebbő l felgyógyulva, mun ­
kahelyén ólommérgezést k ap o tt, u tá n a  sz ív tá ji szúrás, 
szívdobogások, apró  hő em elkedések  je len tk ez tek , sokat 
köhögött, fu llad t, bo rdaíve a la t t  görcsös fá jd a lm ak a t 
érzett, h a s a  is m egduzzadt. Ez idő  a la t t  h á rom  ízben 
feküdt kó rházban , ahol E. 1. kó rje lzésé t á llíto tták  
fel, s pen icillin -kezelésben  (50 m illió  egység) részesí ­
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te tté k . U to ljá ra  3 hónap  e lő tt vo lt kórház i kezelésben ; 
le n tá já t  ekkor gyógyultalak ta lá lták , sü llyedése  23 mm , 
s ta tu sá b an  a  betegség kezdeteko r fenná lló  d u rv a  syst. 
zö re jh ez  a basis fö lö tt h a lk  d iastoles zörej is tá rsu lt, 
te n y é rn y i m ája, 2 u jjn y i lép e  vo lt; keringési e lég te len ­
ségé t d ig itálissal kezelték. Távozása ó ta  is fu llad  azon ­
b an , já rá sná l, lépcső m ászásnál, 4 n ap  e lő tt  m egduz ­
zad t lábszára , kis m é rték b en  a rca  is. H ő em elkedése 
egész  idő  a la tt nem  volt. É jje l 2—3-szor v izel; 1 he te  
gyako ri d ia rrhoea görcsös h as i fá jd a lm akkal. O rvosá ­
tó l A digan-cseppeket és N ovu rit-in jek tió t k apo tt, 
u to ljá ra  1 h é t elő tt.
Felvételi statusából k iem elendő  a  je len tő s sacra lis- 
és lábszároedam a; jobb rekesze  1 u jja l  m agasabban  
á l l  a  balnál, a  tüdő bázisoikon az első  légvéte leknél 
nagyszám ú apróhólyagú, n em  csengő  szö rtyzö rej h a l l ­
ható . Szívlelete: csű cslökés a  VI. bordaközben , a  kö ­
zépső  hónaljvonalban. H a tá ro k ; II. bo rda felső  széle — 
2 u j ja l  a  ste rnum  jobb szélén  k ívü l — csúcslökés h e ­
lye. A  bal II. bordaközben  p a ra s te rn á lisan  d iasto lés 
su r ra n á s  tap in tható , u g y an itt  az egész sz ív revo lu tió t 
k itö ltő  in tenzív  com tinualis zörej h a llh a tó , m ely  a 
csúcs fe lé  kevéssé, a ca ro tisokba  egyá lta lán  nem  te r ­
jed . 80-as frequen tiájú , k ishu llám ú , rhy thm usos p u l ­
zus. RR . 160/90 mm  Hg. M áj a  cristavonalig  te rjed , s 
a b a l MCI-vonalban éri e l a  bo rdaíve t; lép  nem  ta p in t ­
h a tó ; a  hasban  szabad fo lyadék . Ideg rendszeri e lté rés  
n incs.
V izele te  ism ételten a lacsony  fa jsú lyú  (1007—1011), 
m é rsék e lt a lbum inurián  k ív ü l nem  ta r ta lm az  kóros 
e lem e t; koncentrációs p rób a  so rán  csak  1016-ig em el ­
k ed ik  a  fajsúly. Sü llyedése  m ind ig  no rm ális  (4 mm). 
V érképe  enyhe leukocytosison k ívül n em  m u ta to tt  e l ­
té ré s t;  se rum -f ehérjek  épe sú lyosan  kó ro snak  b izonyu lt 
(alb .; 2,1%, glob.: 5,6%, 7-glob. 28,5%o). EKG -ja  85-ös 
fre q u en tiá jú  sinus rh y thm u s  és d ex tro g ram m  m e lle tt 
k issé sü llyesztett ST  ré sz le tek e t ta rta lm azo tt a  I I—
III., b ifázisos T hu llám ot áz I—II., v a lam in t m ély  S - 
c s ipke  m e lle tt negatív  T  hu llám o t a ba lo lda li m e llkasi 
(Vo) elvezetésben. M ellkas-rtg .: pangásos h ilu sok , 
jo b b ra  m ásfél u jja l nagyobb, b a lra  a  la te rá lis  m e llk as ­
f a la t  e lé rő  bicuspidalis ty p u sú  szív, k itö ltö tt re tro -  
ca rd iumm al. V italis k ap ac itá sa  0,25 mg. K om betin
i. v. befecskendezésére 24 ó rán  belü l 1500-ról 2100 
cm 3- re  em elkedett.
A kórism ét illető leg k é t kérdés m erü lt fel. Az 
egyik : aktívnak tek in tendő -e  még az anamnesis- 
ben  szereplő  subacut septicus folyam at? A m ásik: 
m ilyen  szívelváltozás hozta  lé tre  s ta r t ja  fenn  a 
sú lyos keringési elégtelenséget? Ami az elő bbit 
ille ti; a beteget elő ző  kó rházi ápolása végén gyó- 
gyu ltn ak  tarto tták , m ivel süllyedése norm alizáló ­
do tt, lépe m egkisebbedett, s csak a  formogel- 
reac tiónak  2 órán belü li pozitivitása u ta l t  még az 
elő rem en t gyulladásra. A  m i felvételi le le tünkben  
is csak  a súlyosan pathologiás serum fehérjekép  
szólott E. 1. mellett, ám  ezt elő idézhette card iális 
m ájcirrhosisa is, s így a norm ális vérsejtsü llyedés, 
vérkép , vizeletüledék s a  lépduzzanatnak  te ljes el ­
tű n ése  a rra  engedett következtetn i, hogy a beteg  
E. l.-jából meggyógyult, ille tve ta rtó s  rem issióba 
k e rü lt. Milyen szívelváltozáson te lepedett azonban 
m eg  a  fertő zés? A po lyarth ritises anamnesis, a be ­
teg  kora, s a statisztikai valószínű ség rheum ás szív ­
b illen tyű hiba felvételét tám aszto tta  alá, a  bázison 
tap in th a tó  surranást, v a lam in t az ugyano tt h a ll ­
ható , durva, kontinuális zö re jt azonban sehogy sem  
tu d tu n k  ezzel összeegyeztetni, s így annak  ellenére, 
hogy  a panaszok 24 éves korban  jelen tkeztek  elő ­
ször, a ké t szívfél közötti veleszületett kommuni- 
k á tió ra , septum -defectusra, vagy még inkább  — a
zörej lokalizátió ját tek in tve  — ductus Botallí ape r- 
tu s-ra  k e lle tt gondolni. Ez viszont nem  ado tt m a ­
gyarázato t a rra , m iért lép e tt fel a len tá t követő en 
ilyen súlyos szívelégtelenség. A strophantin-próba 
pozitív eredm énye valószínű tlenné te tte , hogy a 
szívizomnak k ite rjed t pusztulása lenne ezért fele ­
lő s, s így m égis valam ilyen mechanikai zavart 
kellett fe ltételeznünk. A rra  gondoltunk, hogy az 
u lcero-vegetatív  folyam at ta lán  — a kö rnyék i ere ­
ken képző dő  aneurysm ák módjára — k itág íto tta  a 
rövid ductu st s így m egterem tette  az aortábó l való 
átáram lás növekedése révén  a jobb kam ra  tú lte r ­
helésének lehető ségét. M indezek alapján első rendű  
fe ladatnak  a keringési elégtelenség kezelése lá t ­
szott, hogy m ajd  — a kompensatio helyreállítása  
u tán  — esetleg sor kerülhessen sebészi therap iára .
S trophan tin  és N ovurit rendszeres a lkalm azá ­
sára valóban  javu lt is a beteg állapota: állandó 
bő séges d iu resis m ellett az oedemák csökkentek, 
a légzés m egnyugodott, testsú lya 3 hét a la t t  2 kg- 
m al le tt  kevesebb. A m áj megkisebbedésével a 
serum fehérjekép  is javu lt (az alb. 2,1-rő l 3,7%-ra 
emelkedett, a glob. 5,7-rő l 3,7-re, gammafractió ja 
pedig 28,5%o-rő l 27,7-re csökkent), ami alátám asz ­
to tta  eredeti fe ltevésünket, hogy nem ak tív  septi ­
cus folyam at, hanem  pangásos eredetű  m ájelvál ­
tozások felelő sek a hyperglobulinaem iáért. Kórházi 
ápolásának 26. nap ján  azonban h irte len  rom lott 
állapota: légzése nehezebbé, szívmű ködése szapo­
rábbá vált, heves hasi fájdalm ak, hányinger és há ­
nyás közepette m ája ism ét megduzzadt, hő m érsék ­
lete 38,5 fokig  em elkedett. A következő  napokon 
m indeme kórjelenségek tovább fokozódtak, m ajd  
cardiacumok és napi 1 m illió E penicillin a lkalm a ­
zása ellenére, a fe lvé telt követő  30-ik napon 
irreversibilis keringési elégtelenség tünetei között 
bekövetkezett az exitus.
A  kórbonctani leletbő l e lső sorban a  sz ív re  vonat ­
kozó ada tok  érdem elnek  figyelm et. A p e ric a rd ium  
sim a, fénylő . A  szív a  szoko ttná l jóval nagyobb, m ind ­
k é t k am rán ak  ürege te tem esen  k itágu lt, fa la  a  szo ­
k o ttn á l v askosabb , a jobb k am rá é  5—7, a  ba lé  14—16 
mm  vastag . Az izomzat töm ött, m erev, sá rg á sb a rn a  
színű . A szemölcs- és gerendaizm ok — kü lönösen  a 
jobb k am ráb an  — m egvastagodo ttak ; a jobb  p itvar 
ürege közepesen  tág. fa la  2—3 mm vastag. A  tricu sp i ­
dalis b illen tyű  v ito rlá i k isfokban  egyenletesen m egvas ­
tagodottak , in h ú r ja ik  cérnavékonyaik. Az a r t. pu lm ona ­
lis  lum ene a  szokottnál tág abb : elülső  fa lán ak  közepén 
közvetlenü l a  b ifu rcatio  a la t t  7 mm  á tm érő jű , kerek, 
é lesperem ű  és k issé fellhánvtszélű  nyílás lá th a tó , m ely  
az ao rta  is thm usán ak  tá jé k á ra  vezet. Az a r t .  púim . 
b e lh á rty á ja  közvetlenü l a  b illen tyű k  fe le tt, v a lam in t 
az elülső  fa lo n  egyenetlenü l m egvastagodott, finom an  
redő zött, r a j ta  kevés m orzsa lékony  növedék és  n éh ány  
porctöm ött gom bostű fejnyi szemcse ül. Az in tim a- 
elváltozés legsúlyosabb a d u c tu s  Botalli n y ílá sa  kö rü l. 
A pu lm onalis  b illen tyű k  vaskosak , a  bal épnek  lá tszik , 
a jobb b illen tyű  nagyobb része  azonban h iányzik , be­
lő le csak  2—3 mm  széles, s im a  b e lh árty áva l fe d e tt  ba ­
salis rész m a ra d t  meg. A 'hátsó b illen tyű  ugyancsak 
vaskos és r a j ta  lencsónyi, élesszélű , kerek  ly u k  foglal 
h e lye t (lásd áb rá t). A b a l p itv a r  közepesen tág , a  k é t- 
hegyű  b illen tyű  hárty ás , ép, inhú rja i v ékonyak , az 
ao rta  középtág , b illen tyű i h á rty á sak , épek. A  ductus 
B otalli-nak  az ao rtába  ny íló  szájadéka élesszélű , kö rü ­
lö tte  n éh ány  in tim a-redő  és kevés apró v a jsá rg a  folt 
látszik. A koszorúserek  épek.
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A  több i szerveken — tüdő , m áj, lép, vese — csupán 
idü lt pangás jelei lá tszanak . M ikroszkóposán a lép 
kötő szövete felszaporodott, a  vesében gócos in te rs ti-  
tiá lis  gyu lladás látszik.
Kórbonctani diagnózis: D uctus Botalli persis tens 
e t  tjhromboendocarditis u lcerosa  (lenta?) d u c tu s  Botalli 
e t  o rific io rum  eius. D efectus partia lis  e t  perfo ratio  
v a lvu la rum  a rte riae  pu lm onalis  post endocard itidem  
sanatam . H ypertroph ia e t  d ila ta tio  g ravis ven tricu lo ­
rum  e t  a trio rum , p raec ipue  d ex tri cordis. Cor bovi- 
numi. Em boliae m inores ram o rum  a rte ria e  pulmonalis. 
In d u ra tio  b runea pulmonum . Indu ra tio  cyano tica  he ­
p a tis , lien is renumque. H yperp lasia  fo llicu laris  lienis. 
H ydrops universalis. P e r ih ep a titis  adhaesiva.
A  fe lvágo tt pulmonalis szá jadék képe. K özépen  az á t ­
lyu ka sz to tt hátsó, jobbra az e lpusztu lt jobb  pulmona ­
lis b illen tyű . Nyíllal je lö lve  a ductus Botalli persistens  
nyílása.. A z  art. pulmonalis belhártyája szemesézett, 
egyenetlen ,
A  boncolás tehát igazolta egyrészt az E. 1. gyó­
g yu lására  vonatkozó feltevést, másrészt az t is, hogy
—  az anamnesisben szereplő  heveny sokizületi 
gyulladás, valam int a  szívpanaszoknak az élet har ­
m adik évtizedében való jelentkezése ellenére — 
veleszü letett elváltozás, ductus Botalli persistens 
vo lt a septicus folyamat k iindulási pon tja  (hazai 
fe lnő tt beteganyagban ez meglehető sen r itk a  je ­
lenség; Bíró  és Gottsegen  részben még nem  közölt 
s ta tisz tika i adatai szerin t több m int ezer E. l.-beteg 
között jóval 1%-on a lu l m arad t a congenitalis szív­
elváltozások gyakorisága). Nem sikerü lt azonban 
in tra  v itam  kim utatn i a  term inális keringési elég­
telenséget kiváltó tüdő emboliákat — ami, jellemző  
tüne tek  h íján , az eseteknek csupán csekély hánya ­
dában lehetséges — az idü lt jobbszívelégtelenség 
e red e té t illető en pedig az t deríte tte  k i a  sectio, 
hogy e szívfél tú lterheléséért nem az aorta-pulmo- 
nalis communicatio, hanem  az art. púim . billen ­
tyű inek súlyos insufficientiája volt felelő s. Az ulce­
rosus endocarditis csaknem  teljesen szétroncsolta 
a  jobb, átlyukasztotta a hátsó b illen tyű t — a jel ­
legzetes kórlefolyáson tú l m ár ez a kórbonctani 
le le t is teljességgel k izárta  a b illen tyű hiba rheu- 
más eredetének lehető ségét — s gyógyulása után
—  am irő l a billentyű csonknak sima endocardialis
burko lása  tanúskodik  — term észetesen továbbra is 
fennm arad t a haemodynam iás károsodás. K linikai- 
lag semm iképpen nem  lehete tt volna — a ductus 
m inden t túlharsogó zöreje m elle tt — biztonsággal 
diagnostizálni a b illen tyű h ibát; azonban nem  is 
k e rü lt szám ításba e lehető ség a  betegágy m ellett, 
am inek  oka fő leg abban rejlik , hogy pulmonális 
elégtelenségnek E. 1. következm ényeként való k i ­
a laku lására  vonatkozólag egyetlen klin ikai vagy 
kórbonctani észlelés sem található  az irodalomban.
Az isolált pu lm onális-insufficientia — ellen ­
té tben  a szájadék szű kületével — igen ritka  kór ­
kép. E lő fordult ugyan néhány rheum ás és lueses 
eredetű nek  vélt eset. Anderson, Laubry  és Routier 
szerin t azonban e szerzettnek tek in te tt  form ák is 
veleszületett stenosison m egtelepülő  gyulladások 
okozta másodlagos elváltozásokból származnak, s 
így m indig  am avval kombináltak. A tiszta elégte ­
lenség általában  nem  organikus, hanem  funktio- 
nális (Anderson, Bell, W hite). B ak teriá lis  fertő zé ­
seknek a  pulmonalis szájadékon való lokalizáció ­
já t  csaknem  kizárólag heveny septicus endocardi- 
tisek  során — különösen, ha gonococcus volt a  kó r ­
okozó (Rehfisch, Schottmüller) — észlelték, ezek ­
nek egyike-másika nyom talanul meg is gyógyult 
az an tib io tikus kezelés során (M yers); Holzmann- 
nak  öszesen 76 esetet sikerü lt összeállítania a 
világirodalomból, E. 1. azonban — m int külön 
hangsúlyozza — nem  szerepelt közöttük. Ez utóbbi 
betegségnek pulmonalis localisatiójával nagy 
anyagra  vonatkozó hazai sta tisztiká inkban  (Budai, 
Bíró és Gottsegen) sem találkozunk, am inthogy a 
kérdésnek  egyik legjobb ismerő je. Libman  is csu ­
pán  egyetlen atypusos endocarditisban (ery them a ­
todes?) észlelte és sohasem lá tta  sem rheumás, 
sem bak teriá lis  folyamatokban. Egyedül Barker 
vélt sa já t észleléseivel együtt 15 ese te t összegyüjt- 
hetn i az irodalomból, melyekben az E. 1. a pulmo- 
nalisra is rá te rjed t. Hogy ezek közül m ennyi tek in t ­
hető  valóban lén iának , annál is kétségesebb, m ert 
7 m á r  Holzmann  dolgozatában is szerepel, m ás 
diagnosissal. K étségtelen azonban, hogy Barker 
esetei között sem volt tiszta insufficientia, s hogy 
valam ennyi elhalt m ég a septicus megbetegedés 
folyamán. Mind a pulmonalis b illen tyű  elégtelen ­
sége, m ind az E. 1.-nak a pulm onalis szájadékra 
való localisati ója teh á t ritkaságszám ba megy; hogy 
ez utóbbi fo lyam at gyógyulása u tán  m aradjon  
vissza idült szívelégtelenséget létrehozó b illen tyű ­
hiba, annak esetünk eddig egyetlen példája a v i ­
lágirodalomban. I t t  a  gyulladásnak szokatlan 
localizációja m inden bizonnyal a  viszonylag tág  
ductus Botalli következtében m egváltozott haemo- 
dynam ikára vezethető  vissza; Somm er  sok évtized 
elő tt ism erte te tt m ár egy esetet, m elyben az aorta- 
szájadék ulcerosus endocarditise a  n y ito tt ductus-on 
keresztü l te rjed t rá  a pulm onalis-billentyű kre. 
Ezeknek igénybevétele lényegesen fokozódik az a rt. 
púim. nyom ásának következményes emelkedése ré ­
vén ; abnorm is mechanikai hatásoknak  gyulladások
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lokalizációjára gyakorolt befo lyása pedig egyéb 
megfigyelésekbő l is — íg y  szívsérülés kapcsán 
(Radnai) —  ismeretes. Az izo lá lt pulmonalis elég ­
telenség kialakulásának lehető ségét viszont az 
antib ioticus kezelés te rem te tte  meg, mely a súlyos 
destructiók  ellenére is k igyógy íto tta  a sepsist, s a 
haemodynam ikus zavarokra ko rlátoz ta  a körfolya ­
matot. E z t nyilván nem u to ljá ra  van  alkalm unk 
m egfigyelni: az E. 1. e lte rjed tsége  s a m indinkább 
javuló kezelési eredmények m ellett, egyre gyak ­
rabban k e ll számolnunk avva l, m in t e rre  m ár 
Scherf is u ta l, hogy postinfectiosus szívbetegségek 
lé tre jö tte  kapcsán nem csupán  a praeexistens bil ­
lentyű elváltozások súlyosbodnak, hanem  — m int 
esetünk m u ta tja  — új, szokatlan  lokalizációjú 
laesiók is keletkezhetnek.
Összefoglalás: Nyitott d u c tu s  Botalli-ban fel ­
lépő  E. 1. rá te rjed t a pu lm onalis b illen tyű kre, am e­
lyeknek egy ikét csaknem te lje sen  szétroncsolta, 
m ásikát átlyukasztotta- Penicillin -kezelésre  a  sep ­
ticus fo lyam at meggyógyult és súlyos idü lt jobb ­
szívelégtelenséggel járó pulm onalis-insufficien tia  
alakult ki.
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Jf b. F o T T s e r e n ,  B.  P  a  h  h  a ii : ll3o,iu- 
poeaHHan HedocmamoHHocmy KJiananon jieeoHHou ap- 
mepuu e C8.13U c 3amnotcHbiM cenmmecKUM .mdonap- 
dumoM, jioKajiimjioufiiMcsi na nc3aKj>bimuü Eomasuio- 
ebiü npomoK. \
3aTflHiHOH ceiiTimecKiiH anaoKapgiiT  n a s a u p u -  
ro ro  EoTajiJiOBa npoTona p acn p o cT p aum i c h  Ha KJia- 
iianbi jieroH iio ii apTepmi, npiiucM  o h h h  KJianaH nou rii 
coBceivi pa3pym iuicH , a p ;py ro ii nepijiopHpoBaji. 
nem iHHJimi ii OTepa mieii y ja . io c i .  ni>i.:iennTL c e n n i-  
necKHii iip op ecc , no nac ry riH Jia  negocTaTonnocTi, 
.lerouiio ii apTepim  c TioKe.ioii xpoHnnecKoö riegocTa-
TOHHOCTLK) npaBOH IIO.IOBHHM CepjUja.
D r. G y ö r g y  G o t t s e g e n  und Dr .  B é l a  
R a d n a i :  Über einen Fall v o n  isolierter Pulmonal­
k lappen insu ffizienz im Gefolge einer, am  persistieren ­
den Ductus Botalli lokalisierten Endocarditis lenta.
Die am  offenen Ductus B o ta lli au fg e tre ten e  Endo ­
card itis le n ta  ha tte  die P u lm on a lk lap p en  erg riffen , die 
eine d e rse lb en  fast vollständig z e rs tö r t ,  an  d e r  and e ren  
aber zű r P erfo ration  geführt. P en ic illinbehand lung  
erzielte A usheilung  des sep tischen  P rozesses und  es 
bildete s ich  e in e , m it sc hw e re r  ch ron ischer In su f ­
fizienz des rech ten  Herzens e in h e rg eh end e  Pu lm onal ­
k lappeninsuffizienz aus.
LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
Hajcsat a lk a lm azá sa  transfuzió s szere lv én yen  
a  k ifo ly á si s e b e s s é g  szab á ly zá sá ra
T. Szerkesztő ség! Sokszor tap asz ta ltu k , hogy kény ­
szerhelyzet ú jításhoz vezet. így  já r tam  én is és e rrő l 
a z é r t szeretnék  beszámolni, hogy m ás kollegának, alki 
h ason ló  helyzetbe k e rü l m in t én, tanáccsa l szolgáljak . 
E lő fo rdu lh a tn ak  a  gyako rla tban  o lyan  esetek, am iko r 
n ehéz  kö rü lm ények  között kell tran sfundá ln i, pl. a  
y idék i p rax isban  esetleg  balese tekné l vagy h ábo rúb an  
és ilyenkor m in t ú tm u ta tá s  jó  szolgálatot teh e t 
e ljárásom .
K órházunk  k is kórház, aho l tran sfu sió ra  a rány lag  
n em  k e rü l g yak ran  sor. V iszont tap asz ta lju k  azt, hogy  
a  transfusiós szerelékekke l le szo rítócsavart nem  k a ­
punk . így  csepp tran sfu sió  esetén  a  cseppszám  beá llí ­
tá s a  p roblém a volt. Ekkor gondo ltam  a rra , hogy égy 
nő i h a jcsa t m ilyen  jó l h e ly e tte s íth e ti a  cseppbeállító  
csava rt, m ert a  gum it a  szárai közé fogva anná l jo b ­
b an  le tu d juk  szo rítan i, m inél be ljebb  to ljuk  a h a j-  
csato t. A szá rak  v iszon t a  v ége ikné l fognak a  leg ­
lazábban . Ebbő l következ ik  az, hogy a  hajcsat e lő re- 
to lásával, a gum in  á tá ram ló  v é r  m ennyiségét jól sza ­
bályozni lehet, ső t a  k ív án t cseppszám nak  m egfelelően 
pon tosan  be leh e t á llítan i. T ek in te tte l azonban a 
tran sfu sió s  szerelékek  különböző  keménységű  gum i­
ja ira , a  ha jcsa t erő sségére  figyelemm el kell lennünk  
és egy  m ind ig  m egfelelő  erő sségű  h a jcsa to t kell v á ­
lasz tanunk .
O sztályunkon ez t az e ljá rá s t ism éte lten  jó e red ­
m énnyel p róbá ltuk  ki. V élem ényt k é r tü n k  az O rszágos 
V ére llá tó  Szo lgálattó l is, ahová m in t ú jítá s t b enyú j ­
to ttu k  vélem ényezés végett és k ip róbálás  u tán  ő k  is 
»alkalm ilag  haszná la tb a  vehető nek«  m inő sítették .
__________ Tereh Sándor dr.
K Ö N Y V I S M E R T E T É S
M. B ürger: K lin ische Fehld iagnosen . (G. T h iem e 
k iadv., 481 oldal, 200 ábra . S tu ttg a rt , 1953.)
A  belorvosi szak irodalom  kevés jó d iffe ren tia l- 
d iagnosztikai könyvvel rendelkez ik  s ezért igazán jó  
szo lgálato t te tt  a  szerző  azzal, hogy  a  k lin ikai és 
sectiós diagnosisok közti kü lönbséget m u ta tó  ta n u lsá ­
gosabb ese te it összegyű jtve, rendszerezve és m agyará ­
za tokka l e llá tv a  közzéteszi. H asonló törekvésekkel m ái’ 
régebben  is ta lá lkozha ttunk . Ily en  cé lt szo lgáltak  
Schw a lbe  m unká i (»D iagnostische u nd  the rapeu tische 
I r r tüm e r  in d er in n e ren  M edizin  u n d  deren  V erhü ­
tung«, 1917—1926); egyéb sy stem a tik u s  d if íe ren tiá l-  
d iagnosztikák  közü l a  hazai olvasó e lő tt ism ert Matthes  
—Curschmann, Naegeli könyvét é s  az  utóbbi évek  te r ­
m ékekén t Hegglin  belgyógyászati d ifferen tiá ld iagno- 
sz tik á já t em lítenénk  meg.
Am ilyen  érdekes, m ondha tjuk  izgalm as a  fe lada t, 
oly nehéz is. A m in t a  szerző  je lz i is elő szavában, k é t 
sz irt közö tt hányódo tt. Egyrészt e l k e lle t t kerü ln ie  az t, 
hogy könyve b aná lis  kazu isz tikák  száraz  gyű jtem é ­
nyévé váljék , m ásré sz t tú ln ő tt vo lna  célkitű zésén és 
az ad o tt lehető ségeken, ha  esete ibő l terjengő s d iffe - 
ren tiá ld iagnosz tika i rend szertan t sző . Az olvasónak az 
a benyom ása, hogy  fe la d a tá t jó l o ldo tta  meg.
Tévedni em beri dolog — ezzel a szállóigével azon ­
ban  n em  m en th e tő k  azok a tévedések , am elyeknek 
em beré le t esik  á ldozatu l. A könyv  általános em beri 
és egyben szakm ai értéke, hogy v á lasz fa la t tud  vonni 
azok között az orvosi tévedések  között, am elyek m eg ­
felelő  tudássa l és log ikával e lk e rü lh e tő k  le ttek  volna 
és azok között, am elyek  nem  egy  em ber h ibá jábó l 
szárm aznak , h an em  jelenlegi k ó rtan i ism erete ink  fo ­
gyatékosságából.
A  könyv 70 o lda las  bevezetése a  diagnosztikai té ­
v edések  álta lános okaival fog lalkozik : a  betegség fo ­
g a lm ának  kö rü lírásáva l so rra  veszi az anatóm iai, 
topograph iai, sym ptom atikus, ae tio log iai és functiona ­
lis diagnosisok p rob lém áit, szó k e rü l benne a  B lick-
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diagnosis, a  diagnosis ex ju v an tib u s , ex nocen tibus és 
p er exclusionem  elő nyeirő l és h á trányairó l.
A  részletes rész cca 20 fe jeze tre  tagolódik , az 
egyes kó rképek  szerin t. A  tá rgyalásm ód  a  következő , 
vegyük  pé ldának  a  nyirokcsomómegnagyobbodások 
fe jeze té t. A néhány  oldalas bevezetés á lta lános, ta n ­
könyvi ad a tok a t ta rta lm az  a  nyirokcsom ók fiz iká lis  és 
h isto log ia i v izsgálatáró l, de ebbe  az á lta lános részbe 
is bele  vannak  sző ve a szerző  e rede ti m egfigyelései 
és megjegyzései. Ezután  n éh ány  olyan e s e t le írása  
következik , m elyeknél a központi probléma a  lym pho ­
g ranu lom atosis volt — vagy azé rt, m ert nem  ism erték  
fel, vagy  azért, m e r t tévesen  az t d iagnosztizálták . 
U gyanebben  a fejezetben  h a ta lm a s  synoptikus tá b ­
lá za to t is ta lá lh a tu nk  30 lym phosarcom a esetrő l. V agy 
egy m ásik  példa: tévedések  a lép  m egbetegedéseinek  
te rü le té rő l. A fe jeze t a sp lenom egaliák  fe lso ro lásáva l 
és osztályozásával kezdő dik  és 7 eset részletes ismer ­
te té sé t ta rta lm azza. Az egy ik  p roblém akör az  endo ­
ca rd itis  len ta  tüne te in ek  elmosódottsága, de ugyan így  
m eg ta lá lh a tó  a  F e lty -syndrom a d iffe ren tiá ld iagnoszti- 
k á ja , a  ste rna lpunc tió s  le le t vagy  a  thesaurism osisok- 
nál a  cho lesterin te rhe lés é r té k é t m utató  táb láza t. Az 
ese tek  le írása  á lta láb an  tömör, de p lasztikus. M inden 
fe jeze t végén röv iden  összefoglalja a szerző  az  e  rész ­
ben közölt esetekbő l levonható  tanulságot.
Ez volna körü lbelü l a könyv  felépítése és m unka - 
módszere. Könnyen o lvasható , érdekes, tanu lságos — 
és d icséretes író ján ak  ő szintesége, amely m in dun ta lan  
kiü tközik . így tu d ju k  meg példáu l, hogy a vezetése 
a la tt  á lló  leipzigi egyetem i be lk lin ikán  az u tóbb i 15 
év fo lyam án  elő fo rdu lt 7 p e r ia r te r itis  nodosa ese t kö ­
zül egyetlen  egyet sem  d iagnosztizáltak  m eg helyesen , 
hanem  volt, am it grippének  és volt, am it leukaem iá- 
n ak  ta rto ttak . Az sem  közömbös, h a  v a lak it évekig 
an tilu e ses k ú ráb an  részesítenek  a  lábán  lévő  k is e l­
v á ltozás m ia tt, am irő l végül is k iderü l, hogy — szálka . 
A pró  megfigyelésekbő l, e le j te t t  megjegyzésekbő l, bo­
n yo lu lt fejtegetésekbő l m indenképpen  egy n agy  o r ­
vosi egyéniség bontakozik ki e lő ttü nk  ebben a  m ű ben.
M in t m inden  könyvnek, term észetesen  en n ek  is 
m egvannak  a gyenge oldalai. így  e lhanyago ltnak  é r ­
zünk  számos fontos fe jeze te t (pl. a  kómák e lkü lön íté ­
sét), e rő lte te ttn ek  hosszadalm as kórtan i fe jteg e té se ­
k e t {hepatitis és hepatosis), tú lé rték e ltekn ek  egyéni 
d iagnosztikai je leke t (pl. a S tenonveze ték  p ap illá ján ak  
h yp e raem iá ja  az an ic te rikus hepa titisben  vagy  az 
a lapgnyagcsere fokozódása endocard itis  len ta  a feb rilis  
szakában). N élkü löztük  vo lna az agnosis, ep ignosis és 
dysgnosis fogalm ainak k ife jté sé t és szívesebben v e ttü k  
vo ln a  viszont, h a  az  esetek  elemzései rész le tesebbek  
és a  fejezetvégi összefoglalások k im erítő bbek  le ttek  
volna. T ipograph iailag  is helyesebb  le tt vo lna  a  sec- 
tiós d iagnosisokat a  ko rtö rtén e tek  végén és nem , vas ­
tag  be tű kke l az elején, közölni, m ert ezálta l megfosz ­
to tta  az o lvasót a ttó l a lehető ségtő l, hogy tu d á sá t és 
log ik á já t ellenő rizhesse. S a jná la to s, hogy az irodalm i 
összeállítás te lje sen  egyoldalú (csak ném et) és k isebb  
id ea lis ta  k isik lásoktó l ez az egyébkén t jó szándékú  mű  
sem  m entes.
Mindezek a fogyatékosságok azonban kétségtele­
nül eltörpülnek a könyv egyéb értékei mellett; olvas­
hatóságát kitű nő  nyomdatechnikai kiállítása, a szép 
ábrák és áttekinthető  táblázatok is fokozzák.
Braun  Pál dr.
H Í R E K
M EG H ÍV Ó
A  P a th o lo g u s  S z a k c so p o r t  decem beri tudom ányos ü lé ­
sé t f. hó 17-én, d. u. 4 ó rako r ta r t ja  a budapesti II. sz. 
K órbonctan i In téze t tan te rm ében , m elynek  tá rgya :
1. Balá József: T üdő rák  és obstructiós pneum onitis .
2. S zéky—Nemeséry: A  trich inellosis kó rszöve ttan a  
k ísérle tes vizsgálatok  a lap ján .
3. Adorján—Györgyi—Róna:  A lbers — Schönberg-fé le  
m árványcson tbetegség .
4. Kendrei—Baló—Juhász: A g landubo lin  d agana tk e ltő  
ha tása .
5. Juhász J.: Monostoticus P ag e t-k ó r kapcsán  kifejlő ­
d ö tt cson tdaganat.
M EG H ÍV Ó
Gegesi-K iss Pál dr. ak adém iku s  a M agyar Tudom á ­
nyos A kadém ia  V., B iológiai és O rvosi Tudom ányok 
O sztá lyának  rendezésében 1954. december 15-én, szer ­
dán d é lu tán  fé l 3 órakor ta r t ja  székfoglaló  elő adását. 
Az e lő adás tá rgya ; »A  d iab e te s  m e llitu s  a la tt i  coma 
és kezelése csecsemő - és gyerm ekkorban .«  — Az elő ­
adás h e lye ; M agyar Tudom ányos A kadém ia felo lvasó ­
ü léste rm e , Budapest, V., R oosevelt-tér 1. I. em.
M EG H ÍV Ó
a  M a g y a r  T u d om án y o s  A k a d ém ia  V . O sz tá ly a  
E n te r á l is  t ém a -b iz o t t s á g á n a k
1954. d e c em b e r  h ó  14-i t u d o m á n y o s  ü l é s é r e
Az elő adások  helye: O rszágos Közegészségügyi In tézet 
e lő adó term e (Budapest, IX . kér. N agyvá rad -té r 2.)
Az ülés P rogramm  ja :
B ugy i Gy.: 0:26 Be típ u s  okozta já rvány .
Fazekas L., Bognár Sz.: Ú jszü lö tt csecsem ő k C. d. 
ü ríté sére  vonatkozó vizsgálatok.
Rudnai L., M ihályfi I.: C. d .-ra  vonatkozó v izsgá ­
la tok  bölcső dékben.
Ku lin  ,L.: M egfigyelések csecsemő kori dyspep- 
s iákban.
F ű rész 'I ., Révész K., S zé ke ly  A ., V incze I.: Ezéví 
k lin ikai és bakterio lógia i ta p a sz ta la ta in k  csecsemőkori 
en te rá lis  fertő zések  kapcsán .
T ím ár A ., Vetró J .: S zop ta tás  és  m esterséges tá p ­
lálás befo lyása  C. d. okozta fertő zésekben .
T ím ár A ., Vetró J.: A  C. d. dystroph izáló  ha tása .
Farkas  G .; C. d. fertő ző  h a tá sa  különböző  ko rú  és 
táp lá ltságú  csecsemő kre.
Farkas G., Szécsey Gy.: A to rok  bak terio lóg ia i 
v iz sgá la tának  jelentő sége C. d. já rv ányban .
Jen ey  E., Melles Z.: S alm onella-E . coli an tagoniz- 
mus v izsgála ta .
Jen ey  E., Csokonai L .: B. bifidum -E . coli an tago - 
nizmus v izsgálata .
Váczi L., Szántó R., Csillag A .: A  b é lfló ra  v á lto ­
zása chloram phenicol kezelés h a tásá ra .
Bodó T., Gyengési L.: Rezisztencia v izsgálatok  
an tib io tikum  kombinációkkal.
Gyengési L., Bodó T., K e lem en  I.: Pyocyaneus 
okozta hasm enéses betegségek  halm ozódása ko raszü ­
lött osztályon.
S zita  J.: F ertő tlen ítő szerek  h a tá sa  egyes en terá lis  
kórokozókra.
Ferencz P., Boda D., K iss S., Végh  Gy:, M ihály  7 ' 
A Coli endo tox in  h a tá sá n ak  elemzése.
Eörsi M., Jablonszky L., B. M ilch H.: Ü j patogén 
coli tö rzsek  keresése.
Eörsi M., Jablonszky L„ B M ilch  H .; Serologiai 
vizsgálatok.
Fazekas  L., Bognár Sz.:  Sero log ia i v izsgálatok . 
T ó th  L.: Felnő ttek C. d. im m un itá sá ra  vonatkozó 
v izsgála tok .
A z ü lés összefoglalója. A  jövő  év i P rogramm  m eg ­
beszélése.
A z  elő adások ta r tam a  10 perc , hozzászólásoké 
3 perc.
Az ü lés kezdete: 8 ó ra  30 perc.
A  Belgyógyász S zakcsopo rt ezévi nagygyű lését 
1954. decem ber 16, 17 és 18-án ta r t ja  B udapesten . Az 
ü lés  tá rg y a : Véralvadás és vérzékenység . A  részletes 
m ű so r az Orvosi Hetilap m ú lth e ti  szám ában  m egjelent.
PÁLYÁZATI H I RDETMÉNYEK
T isza lök i Járási Tanács V égreha jtó  B izottsága. 
13—103/1954.
A  Tiszalöki Já rási T an ács  V ég reha jtó  B izottsága 
p á ly áz a to t h irdet a T iszalök  já rá s i  székhe ly en  ú jonnan  
lé te s íte t t  szü lő o tth on  v e z e t ő o r v o s i  á llá sá ra . A  m egh ir ­
d e te t t  á llá s  E 155. kulcászámú,- m e lynek  a lap ille tm énye  
2150.— F t, m ivel 6 órai e lfo g la ltságú  '"állás, így az  a lap -  
ille tm énynek  6/s-át k ap ja  .a k in eveze tt. A  k inevezett 
o rvos m egbízást nyer 2 ó ra i szakorvosi rendelés, nő- 
gyógyásza ti Jesz. szolgálati e l lá tá s  és onkológiai v izs ­
g á la to k  ellátására. Lakás a  szü lő o tthonhoz  közel b iz ­
to s í tv a  van . Az a lkalm azáshoz m egk ív án t ira to k a t a  
p á ly áza tho z  mellékelni ke ll és azok a t a  T iszalöki J á ­
rá s i T anács  VB. címére k e ll kü ld en i. A  ha tá ridő : az 
O rvosi Hetilapban tö r té n t m eg je len é stő l szám íto tt 15 
nap .
Lánczi János  já rá s i tan ác s  vb. elnök.
B udapetstí. Orvostudományi E gye tem . '
84—6— 3/1954. .
A  Budapesti O rvostudom ány i E gyetem  III. sz. 
S ebésze ti Káfiinikájám. m egü re sed e tt tan székveze tő  egye ­
tem i tanári állásán pá lyáza to t h ird e tek .
A  kinevezendő  egye tem i ta n á r  kö telessége a 
M agya r Népköztársaság m in isz te r ta n á c sá n ak  274/1950. 
(XI. 23.) M. T. sz. ren d e le te  (m eg je len t a z  1950. n o ­
v em ber 23-ám kelt M agyar K özlöny  190— 192. szám á ­
ban) 7. §’ 3. pontjában e lő ír t m u n k a k ö rt e llá tn i.
F e lh ívom  a  pályázni óhajtó ikat, hogy  k épesítésü ­
ket.. tudom ányos fokozatukat, tu dom ányo s  irodalm i 
tevékenységüket és egyéb é rd em e ik e t b izonyító , v a la ­
m in t szem élyi ada ta ikat ta r ta lm a zó  okm ánya ikk a l fel ­
s z e re lt kérvényüket a  B ud ap es ti O rvostudom ány i 
Egyetem  dékáni h iva ta lához (Budapest. V III., Ü llő i ­
ü l 26.) nyú jtsák  be.
P á ly áza ti határidő  a  h ird e tm énynek  a z  O rvosi 
H etilapban  tö r té n t m eg jelenésétő l szám íto tt 15 n ap . 
A pályázathoz m elléklendő k a  szám lista  1— 12. a la tt i 
okm ányai.
B udapest, 1954. novem ber 24.
Gegesi Kiss Pál dr. dékán .
Járási tanács végrehajtó bizottságának elnökétő l, 
Szeghalom.
Szám : 831—60/1.
P á ly áza to t h irde tek  szegha lm i já rá s  te rü le té n  ü re ­
sedésben lévő  toörösladányi 2. sz., e lhalálozás fo ly tán  
m egü resede tt E 161/2. ku lcsszám ú , Vésztő  községben 
a 3. sz., lem ondás által m egü resed e tt E 162/1. ku lcs- 
számú kö rze ti orvosi á llások ra . MeMékj a v ada lm azás  
m indké t k ö rze ti orvosi á llá sn á l 300.— F t külön  pó tlék , 
100.— F t rendelő ctenntairtő si d íj. L akás m indké t köz­
ségben b iz tosítva.
P á ly áza to t h irdetek  a  szeghalm i szü lő o tthonban  
m egü resede tt E  218. szám ú szülő o tthon i szülésznő i 
á llásra .
P á ly áza thoz  m ellékelni k e ll orvosi oklevél, ille tv e  
szülésznő d oklevél m áso la tát, önéle tra jzo t, v a lam int 
je len  m unkaadó tó l ny ila tkozato t arró l, hogy k inevezés 
ese tén  a  pályázó  k iadásához hozzájáru l.
P á ly áza ti kére lem  beadási id e je  decem ber hó 20.
Szeghalom , 1954. évi n ov em ber hó 25-én.
Kovács József vb. elnök.
Nyírbátori Járási Tanács VB . elnökétő l.
Szám ; 14—181/1954. XI.
P á ly áza to t h irdetek  a n y írb á to ri já rá s i tan ácsn á l 
m egü resede tt j á r á s i  f ő o r v o s i  á llá s ra . A pályázati k é re ­
lemhez a  következő  okm ányok  csato landók: 1. S zü le ­
tési anyakönyv i kivonat. 2. O rvosi oklevél. 3. O rvos 
elő adói tan fo lyam ró l, vagy  h ig ién ikusi k épesítésrő l 
szóló b izonyítvány , vagy e n n ek  h iányában  egy o lyan  
é rte lm ű  ny ila tkoza t, m elyben  a  pályázó kötelezi m agát 
a ra , hogy  2 éven  belül a  h ig ién ikusi tan fo lyam o t e l ­
végzi. 4. Igazoló írás a r r a  vonatkozóan , hogy körzeti 
orvosi m inő ségben  mű ködött. 5. H atósági erkölcsi bizo ­
ny ítvány . 6. Igazoló bizottsági h a tá ro za t, vagy po litika: 
m egbízhatóságot bizonyító igazolvány. 7. ö n é le tra jz . 
8. Eddigi m ű ködésérő l szóló bizonyítványok. Az á llás  
jav ad a lm azása  a  125-ös ku lcsszám  szerin ti 2135.— F t 
á tlag  a lap b é rre l történ ik . M egfelelő  lakás b iz tosítva. 
A  pályázn i óha jtók  a  fen ti okm ányokkal fe lszerelt k é r ­
v ényüke t e  h irde tm énynek  az  O rvosi H etilapban  tö r ­
té n t m eg jelenésétő l szám íto tt 15 napon  belü l kü ld jék  
m eg a já rá s i tanács vb. e lnökének  cím re, N y írbá to r.
Rozgonyi József já rási vb. elnök.
RELAXIL  in j .
1 amp. (10 ml)
1 g Glycerin-mono-o-kresylaether-t, í
2 g spirit, cctiss. tartalmaz.
Javallatok.
Parkinsonismus, tetanusgörcsök oldására, izomrigiditások. 
Csomagolás: 2 x 10 ml amp. Ft 12.90, 10x10 ml amp. Ft 47.90 
SzTK terhére csak indokolással rendelhető .
F .  k .  : H eg ed ű s  E rzséb et M eg je len t 7600 p é ld á n y b a n 2-545166 A thenaeum  (F . v. Soproni B é la )
i6 u d ? ^ d ,  Vű í . 9.
ORVOSI HETILAP
T A R T A L O M J E G Y Z É K
TOVÁBBKÉPZÉS
K om o r  K á ro ly  dr . é s  G a r a s  Z su z sa  d r .:  A  p a r o x y sm a lis  
ta c h y c a r d iá k r ó l  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1389
E R E D E T I  K Ö Z LEM ÉNY EK
G a á l  M a g d a  dr. é s  S ü m e g i  I s t v á n  d r.:  A z  in f lu e n z á s  g y o ­
m o r -  é s  b é le lv á l t o z á s o k  p a th o g e n e z is é r ő l  —  —  —  1394
B a lo g h  F e r en c  dr .:  A  p r o s ta ta r á k  c y t o lo g ia i  v iz s g á la ta  1398
W e is z  P á l  dr., G á t i  T ib o r  é s  F o r r a i G y ö r g y :  I s o n ik o t in -  
s a v h y d r a z id  h a tá s a  p a tk á n y o k  h y p o p h y s i s  m e l l é k v e s e ­
k é r e g  r e n d s z e r é r e  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1401
S u r já n  L á s z ló  d r .:  A  s k le r om a  k e z e lé s e  t is z t í t o t t ,  c s a p a ­
d é k o s  o ltó a n y a g g a l  —  —  —  —  —  —  —  —  —  1402
K L IN IK A I  T A N U LM Á N Y
B o d r o g i  G y ö rg y  dr., K u n o s  I s tv á n  dr . é s  P le n c z n e r  S á n ­
d o r  d r .:  A  h a n g ta n i  j e le n s é g e k  é r t é k e lé s e  a  m it r a l i s
stenosis m ű téti ind ica tió jában  — — — — — — 1404
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A paroxysmalis tachycardia (PT ) kórképét 
szinte m inden gyakorló orvos ismeri. Mégis azt ta ­
pasztaljuk , hogy m ég jártasabb belgyógyászok is 
összetévesztik más tachycardiával já ró  kórképpel. 
A prognosis és a th e ra p ia  szempontjából pedig nem 
közömbös a valódi PT  elkülönítése a rokon kórké ­
pektő l, ső t a PT különböző  formáinak (m in t a ven ­
tricu laris és supraventricu laris form ák) egymástól 
való elkülönítése is szükséges.
A PT  gyakoriságát illető en kevés ada tunk  van. 
Á ltalában  ritka kórképnek  tartják. M inthogy be ­
teganyagunk általában ugyanazon te rü le trő l (VII. 
kerü let 16 körzete, körülbelül 40—45.000 lakos) 
kerül k i és ennek a terü letnek  csaknem  minden 
hasonló betege a kö rze ti orvosok közbejöttével 
osztályunk vagy rendelésünk  észlelése a la tt áll, 
bizonyos következtetést vonhatunk a  betegség 
gyakoriságára vonatkozólag. Ezen az alapon vég ­
zett becslésünk szerin t minden ezer lakos közül 
körü lbelü l egy szenved PT-ban. A leg több adat 
szerint több  nő  m int fé rf i szenved ebben  a beteg ­
ségben. A mi beteganyagunkban az a rány  2 :1 .  
Minden életkorban, m ég  csecsemő knél is  elő fordul. 
Eseteink közül a legfia ta labb  9, a legidő sebb 60 
éves volt.
A következő kben 50 saját esetünk és az iro ­
dalom ada ta i alapján megkíséreljük összefoglalni 
a PT kórképét, kü lönös tekintettel gyakoribb 
megjelenési formáira és az általunk észlelt kisérő  
elváltozásokra, s ism erte tjük  a leggyakrabban al ­
kalmazott, általunk legeredményesebben használt 
therap iás beavatkozásokat is.
A PT  kórképét, m in t  önálló kórfo rm át, első ­
ízben Bouveret írta  le  1889-ben, A fran c iák  ezért 
az á lta la  le írt kórképet, amely m egfelel a PT 
supraventricularis fo rm ájának , Bouveret-betegség- 
nek nevezik . A késő bbi szerző k. le írá sa i alapján 
azonban e ttő l el kell kü lönítenünk a PT  ventricula ­
ris a lak já t, amelyet á lta lában  rövidebb lefolyású és
rosszabb prognosisú syndromának ta rtan ak , noha 
az utóbbi form a — m in t lá tn i fogjuk — nem  egy ­
séges. Meg kell még em lítenünk, hogy v an  a PT- 
nek egy harm ad ik  csoportja is, a  paroxysmalis  
tachyarrhythm ia  amely sok szerző  szerin t, nem 
tartozik a valódi PT-k közé, de k lin ikai tünetei 
hasonlók.
M indhárom  form ára jellegzetes, hogy
1. a syndrom a rohamokban jelen tkezik ;
2. a szívverések száma a roham  a la tt m indig 
120 fe le tt van ;
3. az EKG a roham  a la tt az ingernek a sinus 
csomó ala tti keletkezését m u ta tja ;
4. a  rohamok h irtelen  kezdő dnek és rendsze ­
rin t ugyanolyan h irte len  végző dnek;
5. a rohamok szabályosak, am i az t jelenti, 
hogy ugyanazon roham  a la tt a szívösszehúzódások 
száma végig azonos m arad;
6. a betegség hosszas lefolyású (k ivéte l a 
ventricularis form ák késő bb tárgyalandó néhány 
változata és a paroxysmalis taehyarhy thm iának  
az arhy thm ia absoluta állandósulásába való  á t ­
menete) .
A fen t le ír t  jellegzetes vonásokat m ind  az 50 
betegünknél k ivéte l nélkü l tapasztaltuk  és ezért a 
diagnosis k rité rium ának  tarto ttuk .
Eseteink a fen t je lzett három  csoportba osztva 
a következő képpen oszlanak meg:
I. sup raven tricu laris paroxysmalis tachycard ia  39
II. v en tricu la ris  paroxysmalis tachycardia 1
III. paroxysmalis tachyarrhy thm ia 10
I. Supraventricularis paroxysmalis tachy ­
cardia (SPT)
A  mi beteganyagunkban is — éppúgy á lta lá ­
ban — túlnyomó többségben volt a sup raven tricu ­
laris paroxysm alis tachycardia, am it az EKG -n a 
rohamok supraven tricu laris ectopiás eredete  bizo ­
nyított.
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A SPT diagnosisát á lta lában  m ár a beteg el­
mondásából fe lá llíthatjuk . A roham  ala tt fe lve tt 
EKG inkább csak  a diagnosis m egerő sítésére és a 
PT alakjának megítélésére való. Ez első sorban a 
prognosis szempontjából fontos.
A z anamnesis jellem ző  adatai:
1. A roham ok hirtelen és á ltalában  v ára tlanu l 
kezdő dnek. Egyes betegek néhány  perccel a roham  
elő tt megérzik a  rosszullétet, de ez a ritkább  eset. 
ilyenkor á lta lában  hasi te líte ttség  érzése elő zi meg 
a rohamokat. 39 esetünk közül prodmális tü n e te  12 
betegnek volt. K iváltó okkén t a betegek vagy 
semmit sem em lítenek, vagy fizikai m egerő ltetést, 
lelki izgalmakat, havibajt és emésztési zavarokat.
2. Roham a la t t  leggyakoribb panasz a heves és
általában kellem etlen  szívdobogás. Néhány beteg ­
né l légszomj, szédülés, több betegnél szívtáji fá j ­
dalom is fe llépett. Néha a roham ok annyira köny- 
nyű ek, hogy a beteg  végzi a m unkáját, m áskor 
ellenben ágyba kényszerül. Súlyosabb rohamok 
izzadással, hányássa l és nyugtalan ító  külső vel 
járnak . . '
Több szerző  megémlíti, de véleményünk sze ­
r in t  a diagnózis szempontjából nem  eléggé hang ­
súlyozottan, hogy  a rohamokat polyuria kíséri. Mi 
ennek a po lyu riának  diagnosztikai fontosságot tu ­
lajdonítunk. A  polyuriával kapcsolatban érdekes ­
nek ta rtjuk  megem líteni, hogy a  PT kezelésében 
hatásos gyógyszerek egy része an tid iu re tikusan  is 
hat. Anyagunkban az 50 eset közü l 34 vo lt po ly- 
uriás (a 39 SPT -bő l 26!). Több esetben az anam - 
nesisben szereplő , rohamokban jelentkező  po lyu ria  
hívta fel a figyelm et a  PT  lehető ségére, am it k é ­
ső bb alkalm unk volt EKG-val ellenő rizni. Ha az 
anamnesisben h irte len  fellépő  szívdobogás és poly ­
uriával járó  roham ok voltak, m indig gondolnunk 
kell PT-ra.
3. A roham ok  hirtelen  végző dnek. Az 50 beteg  
közül csupán négy  nem tu d ta  biztosan, hogyan 
szű nik meg a  rohama. Ezek közül is kettő  azé rt 
nem tudta, m e r t  nyugtatót v e tt  be és rendszerin t 
a roham ta r tam a  alatt elalszik. A roham  h irte len  
megszű nte u tá n  többen extrasysto lera  utaló k e l ­
lemetlen érzésekrő l te ttek  em lítést és — egy-két 
kivételtő l e ltek in tv e  — m indenki nagyfokú fá rad ­
ságérzésrő l panaszkodott.
Objektív le le tek  csak a roham  ala tt vannak . 
Ezek:
1. Igen nagyfokú tachycardia, a pulsus szabá ­
lyos, a pulsusszám  teljesen stabil. E seteinkben a 
pulsusszám 150—220 között volt. (Az irodalomban 
a legmagasabb pulsusszám  Wenkebach egy ese té ­
ben 256 volt.)
2. A tensio  csökken vagy norm ális m arad .
3. Zörejek a  szív fe le tt nem  ítélhető k meg. Ha 
lennének is a  rohamok közt, ilyenkor vagy e ltű n ­
nek, vagy alig  hallhatókká válnak .
4. Hosszú roham  ala tt szívelégtelenség tüne te i 
léphetnek fel.'
5. EKG-n jellemző  a  tachycardia. A kam rai 
komplexusok olyanok, m int a  roham  közti idő ben. 
Gyakori az ST szakasz süllyedése és a T  hullám  
lelapulása. A p itvari hullám  és az ingerképzés h e ­
lye csak a roham  indu lásakor vagy szű nésekor 
állapítható meg biztosan.
A subjectiv érzések és az objectiv tünetek 
alapján a következő  k lin ikai form ákat különböz­
te tjük  meg:
1. Palp ita tiós a lak  (anyagunkban döntő  tú l ­
súlyban a leggyakoribb).
2. Syncopalis alak  (valószínű leg az agyi ke ­
ringési zavar következtében lép fel).
3. Anginás alak  (typusos praecordiali-S, bal­
karba sugárzó fá jda lomm al).
4. Szívelégtelenséggel járó  alakok. Ezek r i t ­
kák. Eseteink között egyet reg isz tráltunk : egyéb ­
ként is coronaria keringési zavarban és következ ­
ményes szívizomelfajulásban szenvedő  betegnél, 
akinek rohama a kórházba szállítás elő tt m ár há ­
rom nappal kezdő dött. Enyhe decompensatio (albu ­
m inuria, kissé nagyobb máj, dyspnoe) hosszabb 
rohamoknál gyakran  felléphet, de a roham  meg ­
szű ntével magától visszafejlő dik.
5. Meg kell. em lítenünk  — bár anyagunkban 
ilyennel nem  találkoztunk  —, hogy vannak úgy ­
nevezett irregu lá ris  formák, amelyek igen ritkán  
fordulnak elő . Ilyen a laku lha t ki, am ikor a normál 
supraventricu laris typushoz, A—V block csatlako ­
zik. Ilyenkor a pulsusszám  alacsony és csak a p it ­
vari fla tternhez hasonló kép  (p itvari contractio 
180 körül) á ru lja  el a PT  jelenlétét. Chinidin és 
digitális injectiók u tán  ír tak  le hasonló rohamokat.
A  betegség lefolyása  á ltalában  jóindulatú. 
Vannak, akiknek roham aik  csak évente egyszer­
egyszer jelentkeztek.
Több esetünkben azt tapasztaltuk, hogy a ro ­
hamok évrő l évre gyakrabban  jelen tkeztek  és m íg 
idő tartam uk elein te csak néhány perces volt, az 
idő k folyamán a roham ok egyre inkább megnyúl­
tak és több órás, ső t beavatkozás nélkül esetleg 
több napos rohammá fa ju ltak . Észleltünk azonban 
több olyan beteget, ak iknek  évek óta nincs roha ­
muk, noha elő ző leg, több alkalommal volt EKG-val 
ellenő rzött PT-jük.
Leírtak  halálos végző désű  roham okat is. Fro- 
ment egy h irte len  halálesetet közöl, ventricularis 
vezetési zavarral já ró  PT-rő l. Gallavardin 177 
esete közül egy volt halálos k im enetelű . Ez a ro ­
ham egy évig (!) ta rto tt, szívelégtelenség tünetei 
kifejlő désével.
Mirkisz cardialis decompensatióban meghalt 
12 éves leány esetét közli, 14 napig fennálló PT  
következtében. A leányka boncolásánál a három - 
hegyű  b illentyű  fejlő dési rendellenességét, részle ­
ges foram en ovale apertum ot, ny ito tt Botalli-veze- 
téket, balp itvari endocard itist és a kéthegyű  bil ­
len tyű  fibrosisát észlelték.
Ezek az adatok azt m u tatják , hogy a prognosis 
jó, eltekintve az egyébként is súlyos szívbán taloné­
ban és az igen hosszan ta rtó  rohamokban szenvedő  
betegektő l.
Aetiologia és pathogenesis: A z  SPT okát nem  
ismerjük. Egybehangzó irodalm i ’ adatok alapján 
biztosan fe ltehetjük , hogy vannak  hajlamosító té ­
nyező k és roham okat kiváltó  okok. A  hajlamosító 
tényező k lehetnek  hely iek  vagy általánosak.
Helyi tényező  első sorban a szívizom és az ideg ­
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rendszer (a ganglion stellatum , plexus cardiacus 
és a plexus aorticus) károsodása. Ez néha olyan 
csekély, hogy szövettanilag  is csak ism ételt ré teg ­
v izsgálattal m u ta tható  ki, vagy még azzal sem. 
Piolti 1945-ben egy 11 hónapos csecsemő n in ter- 
stitiális m yocarditist ta lá lt, amely csak a Tawara- 
regio körül volt észlelhető .
Az általános tényező k köáül első sorban a hu ­
moralis eredetű ekre kell rám utatnunk. Ebbő l a 
szempontból analizálva eseteinket, 31 olyat ta lá l ­
tunk, ahol biztosan feltehető  a hormonális egyen ­
súly zavara. Leggyakoribb humorális hajlamosító 
tényező  a clim acteriális endocrin változás, u tána 
sorrendben a hyperthyreosis, majd kisebb számban 
egyéb hormonális változások. Négy esetben való ­
színű leg a hypophysis vo lt bántalmazva. Az álta lá ­
nos hajlamosító tényező k között kell felsorolni a 
vérplasma kém iai összetételének m egváltoztatásá ­
val járó  eseteket. M irkisz  ezek között a hyper- 
calcaem iát említi. Mi lá ttu nk  enyhe hypokalaem iá- 
val járó esetet.
A kiváltó okokat idegi reflexes eredetű eknek 
kell tartanunk . A nagyagykéreg és az á lta la  irá ­
nyíto tt vegetatív  központok szerepe m indenki elő tt 
világossá válik, aki ilyen betegekkel foglalkozik. 
Eseteinkbő l sok példát em líthetnénk, hogyan be­
folyásolja az izgalom, az indulat, a m egrázkódta ­
tás, az ijedtség ezt a betegséget.
Példaképpen  em lítjü k  m eg B. F. 49 éves hentes 
betegünk eseté t, aki első  roham á t 22 éves ko rában  
kapta, am ikor a vágóhídon  egy m egvadult teh en e t fo ­
gott le. E ttő l kezdve roham ai olyankor je len tkez tek, 
am ikor erő sebb  m unk á t végzett, vagy v a lam i m ia tt 
izgatta  m agát.
Bikov: »Az agykéreg és a belső  szervek« című  
m unkájában a PT rohamok keletkezésére vonat ­
kozólag azt mondja, hogy ezek olyan tényező k ha ­
tására  jönnek létre, am elyek néhányszor egybe­
estek a roham  kezdetét kísérő  feltétlen reactiókkal.
Vannak betegek, ak ik  ilyen  kiváltó  okokról nem  
tudnak. Ezek inkább  belső  szerv i kellem etlen  érzések ­
rő l számolnak be. (Pé ldáu l gyomorteltség érzésekor 
vagy Ihajlásnál je len tkeznek  a rohamok.) V alószínű leg 
ezeknél a B ikov-ié\e  v iscero -v isce rá lis ' reflex  a k iváltó  
ok. Ebbő l a szempontból é rdekes W. J.-né  55 .éves 
szövő nő  anamnesise. C saknem  Ihat éve, a m enopausa 
kezdetével egyidő ben je len tk eze tt első  rolhama. Ezután 
évekig alig volt egy -ké t k isebb  rosszulléte. Egy évvel 
ezelő tt kezdtek  roham ai sű rű bben  fellépni és az egyes 
rohamok ideje is m egnyúlt. L eginkább étkezés a lk a l ­
m ával (nagyobb fa la tok  lenyelésekor) je len tkez tek . 
Egy hónappal ezelő tt v e tté k  észre, hogy epiplharinx 
carcinom ája van. A zu tán  á llapo ta  a PT -t ille tő en  is 
tovább rom lott. A növekvő  daganat m ia tt traclheoto- 
m iá t és gastrostom iá t v égez te ttek  nála. Most, iha nem  
nyel szilárd  ételt, a roham ok  ritk ábban  je len tkeznek .
Az általános hajlam osító  tényező k közé le ­
hetne sorolni a hyperton iá t is. Eseteinkben 15, 
vagyis az összes PT-s esetek 30%-a hyperton iás 
volt. Valószínű , hogy nem  annyira a hypertonia 
okozta cardiális elváltozás, m int inkább az agy ­
kéreg megváltozott reakció ja volt a hajlamosító 
tényező . Emellett szól, hogy a PT a hypertonia 
neurogen szakában is fellép  és a késő bbi coronaria 
és szívizom bán talm ait m u ta tó  esetkben sem gya ­
koribb.
A m enstruatiók elő tti (praem enstrualis ten- 
siós szakban) gyakoribb rohamot is m int általános
hajlamosító humorális elváltozás következményét 
tek in thetjük . A kiváltó ok term észetesen könnyeb ­
ben hat, am ikor az agykéreg ingerlékenysége 
labilisabb.
Az SPT therap iá jáva l a m ásik két form a le ­
írása  u tán  azokéval együttesen  foglalkozunk.
II. Ventricularis paroxysmalis tachycardia (VPT).
Ezt a kórform át első  ízben Lewis írta  le 1909- 
ben. Az elő ző  sup raven tricu laris PT-tő l a követ ­
kező k alapján kü lön ítjük  el:
1. A pitvari összehúzódások száma normális, 
kivéve, ha pitvari fibrillatio  van  és csak a  kam rái 
komplexusok szaporák. EKG-on a P  hullám  meg ­
ítélése igen nehéz.
2. Kevésbbé szapora m in t a supraventricu laris 
forma.
3. A kamrai komplexusok nem  hasonlítanak  a 
no rm ál ritm usban verő  szív kam rai komplexusai ­
hoz. Ha rohamok közti idő ben vannak kam rai 
extrasystolék, akkor azokhoz hasonlítanak. Van 
bal- és jobb-typus.
4. A kam rai komplexusok polymorphok le ­
hetnek.
A klinikai tünetek  ugyanazok,, m int az elő ző ­
né l leírtak , de m ivel i t t  a  myocardium  állapota 
á lta lában  sokkal rosszabb, ezért gyakrabban társu l 
szívelégtelenség tüneteivel.
Objektív  v izsgálatkor fe ltű nhe t az első  hang  
változása (dobbanó hang, ha  egybeesik a p itvari 
összehúzódással). Jellem ző  lehet a dissociatio a 
jugu laris  vena pulsatio és a szív összehúzódása 
között.
A  klinikumban e ry thm uszavarok  négy form á ­
já t  különböztetjük meg:
1. Valódi PT ven tricu la ris  csak az a roham ok ­
ban jelentkező  forma, am ely akár napokig ta rtó , 
ak á r h irtelenül szű nő  rohamok ismétlő désébő l áll 
és amelynél a cardiális állapot több év u tán  is 
in tac t m aradhat.
2. Monotop ven tricu laris extrasystolia. Ab ­
ban különbözik az elő ző tő l, hogy igen rövid, jó 
prognozisú rohamok ismétlő désébő l áll.
Ez a két forma közel á ll az SPT-hez. P a tho - 
genesisükben is  fő kép idegbehatásoknak tu la jdo ­
n ítanak  jelentő séget. M int em líte ttük , elő fordul 
teljesen ép szíven is, azonban gyakoribb eset, hogy 
idegbehatásra ép szívű eknél SPT, súlyosabb szív- 
izombántalomban szenvedő knél pedig VPT lép  fel. 
Ebbő l adódik, hogy prognosisa á ltalában  rosszabb, 
m int az SPT-k prognosisa.
3. Term inalis p raefib rilla to ricus ven tricu laris 
PT. Ennél a kam rai komplexus polymorph és 
gyakran  alternáló jellegű . Halálos végző désű . K í­
sérletileg coronariathrombosis elő idézésével és k ü ­
lönböző  gyógyszermérgezésekkel rep rodukálták . 
K linikailag  is coronáriathrombosis és különböző  
gyógyszerek hatására  lép fel. Leggyakoribb k iváltó  
oka a digitalis- és strophantin-kezelés, de nem  a 
gyógyszereknek, hanem  a szív állapotának van  
döntő  jelentő sége a rohamok felléptében. Sectió- 
nál gyakoriak a H is-köteg bántalm ai.
4. A szívizom in farc tusával já ró  VPT az in ­
fa rc tus kezdetén lép fel. P rognosisa jobb, m in t az
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elő ző é, am ely  mindig végzetes. Felléphet a septum  
lueses megbetegedésében is. Tulajdonképpen sem 
az elő ző , sem  ez nem felel m eg  a valódi PT k rité ­
rium ának , mivel nem ism étlő dő  rohamok, hanem  
csupán egy  alkalommal je len tk ező  súlyos állapot 
kifejező je. Mi azért em lítjük  ő ke t, m ert a klasszi ­
kus cardiologiai könyvekben is a PT között sze­
repel..
III. Paroxysmalis tachyarry thm ia  (PTA).
Ezt a  kórformát Heitz 1914-ben közölt leírása 
ó ta ism erjük . Általában összetévesztik  az SPT-vel 
vagy a VPT  1., 2. csoportbeli alak jával.
A  tachyarrhythm iás ro h am  is  általában h irte ­
len kezdő dik, az SPT-nél fe lso ro lt kiváltó  okok 
i t t  is szerepelnek. A ro h am ok  is hasonlóképpen 
n éhány  percig, órákig vagy napok ig  tarth a tn ak . A 
roham  az SPT-hoz hasonlóan befejező dhet h irte len  
is, de gyakran  meg sem é rz ik , anny ira  fokozatos. 
A freq u en tia  általában 130—200 között mozog. A 
sub jec tiv  tünetek semmiben sem  különböznek az 
elő ző kben leírtaktól.
A  tachyarrhythm ia a  pu lsu s , a szívverés, az 
EKG pontos megfigyelése a lap já n  könnyen dia ­
gnosztizálható. ' (Az EKG  p itvari fibrillatio , 
a r rh y thm ia  absoluta képé t m u ta tja .)  A po lyuriát 
Gallavardin  ennél a fo rm áná l m in t szokatlan je ­
lensége t említi. Elő fordul ép  szívnél is, de ennél 
a kó rképnél első sorban hyperthy reo s is ra  kell gon ­
do lnunk . Eseteinkben 10 PTA  közül 5 hyperthy - 
reo tik u s  volt. Ha idő ben n em  kezelik megfelelő en 
ezt a betegséget, akkor á tm en n ek  a rrhy thm ia  ab ­
so luta kórképébe.. (F rom ent és Gallavardin le ír ­
ják  egy  71 éves betegük e se té t, akinek 47 éve van ­
nak  rohamai, anélkül hogy  szívelégtelenség vagy 
szívbaj tünetei kifejlő dtek vo lna .)
N em  minden szerző nek azonos a vélem énye a 
hyperthyreosis és a PTÄ közö tti viszonyról. Camp­
bell s tatisztikája szerint a betegség  45%-a hyper- 
tensiós, 25%-a rheumaticus, 15%-a pajzsm irigy 
e red e tű  és 15%-a norm ális szív  m ellett lép fel.
Therapia.
Mindhárom  csoportba tarto zó  PT therap iá já t 
együ ttesen  tárgyaljuk, m e r t  egyes k ivételektő l el ­
te k in tv e  egységesnek m ondható .
A  therapiát két ré sz re  oszthatjuk: általános 
th e ra p iá s  eljárásokra és a roham ok  a la tt a lkalm a ­
zo ttak ra .
. Az általános therap iás e ljá rásokat a rohamok 
közö tti idő ben alkalmazzuk. Ha endocrinologiai 
e lvá ltozás kimutatható, a k k o r  ez az elváltozás kor ­
rigálandó . Különösen á ll ez a hyperthyreosisban 
szenvedő  betegekre. A PTA -ná l m egem lítettük, 
hogy m indig kutatni k e ll hyperthy reosis  u tán . A 
hyperthy reosis  m egszű ntével (strumectom ia, thio- 
u ra c il kezelésre) több e s e te t  írtak  le, m in t gyó ­
gyu l ta t, m ert a PTA évek  m últán  sem je len tke ­
z e tt ú jból. Saját b e teg e inkné l nyolc esetben  — 
négy  PTA  és négy SPT —  alkalm aztunk  Basethy- 
rin -keze lést hyperthyreosisban. Ezeknél a betegek ­
né l a rohamok a h yp e rthy reo s is  javulásával p á r ­
huzam osan  ritkábban je len tk ez tek  és m ind rövi- 
debb  ideig tartottak.
Egyik jellem ző  ese tünke t i t t  röv iden  ism erte tjü k . 
B. T. 52 éves h tb . 1952. decem berétő l kezdve h árom ­
szor fek üd t osztályunkon. Első  fe lv é te lé t az indokolta , 
hogy ro h am a i az utóbbi idő ben egyre  sű rű bben  je len t­
keztek  és ín ig  azelő tt 0,20 g ch in id in  bevétele u tán  
nélhány perc , legfeljebb  egy óra a la t t  m egszű ntek , 
utolsó roham a m á r  3X0,20 g -ra  sem  m ú lt el, a vagus 
izgatás (caro tis és bu lbus nyomás) e redm ény te len  volt. 
A nam nesise typusos (h irtelen  kezdet, h ir te len  végző ­
dés, po lyu ria , ang inás jellegű  roham okkal) 1 ccm  i. v. 
ado tt A triplhosra a roham  azonnal szű n ik . EKG típusos 
SPT -roham ot m u ta t. Pu lsusa rolhammentes szakban  is 
szapora, a lapanyagcseré je  plusz 44% és göbös s tru - 
m ája van. M iu tán  a roham  m egszű n t és bennfekvé.se 
tíz n ap ja  a la t t  sem  je len tkezett, hazaenged tük . 1953 
szep tem berében  ism ét felvesszük, m e r t  roham ai m in ­
dennapossá  v á lta k  és utolsó roham ai «már 2 amp. i. v. 
A triphosra  sem  szű nnek. A namnesis, s ta tu s  m egegye ­
zik az elő ző vel. B asethyrin -keze lést kezdtünk. A roh a ­
mok a kezelés kezdetén  még s ű rű n  je len tkeznek , a 
B asethy rin -keze lést fo ly ta tjuk . E le in te  még 3X0,20 g 
dh in id in t is adunk , am it régebben m agában  eredm ény ­
te lenü l szedett. A beteg á llapo ta  javu ln i kezd, tachy- 
ca rd iá ja  k isebb , hízik , K roghja p lusz 13%-ra csökken. 
H azaengedjük , nyolc hónap m ú lva  kon tro llá ljuk , idő ­
közben egy ro h am a  sem  volt, panaszm entes.
Hasonló jó  eredm ényt é r tü nk  el még egy kivé ­
telével a többi Basethyrinnel kezelt hyperthyreo- 
ticus betegeinknél is.
K lim axos betegeinknél a rohamok ritku lásá t 
és rövidebb lefolyását láttuk , am ikor kis adagú 
folliculinnal vagy dienoestrollal k ilinikailag tü n e t ­
m entessé s ikerü lt ő ket tenni. Ezek a betegek 
éppen ezért szívdobogásukat gyakran  hevülésük- 
kel, vagy  fordítva, hevülésüket a rohamokkal hoz ­
ták  összefüggésbe. Egyedül tüsző hormon adásával 
a PT -t sem  nekünk, sem m ásoknak meggyógyítani 
nem  sikerü li. A menses idejében sű rű bben je len t ­
kező  roham ok általában elő ző leg adott sedativu- 
mokkal k ivédhető k voltak. Ezen célra több a lka ­
lommal d ially lbarb itursav  tab le ttá t ad tunk, jó 
eredménnyel. Egyes betegek, ak iknek  azelő tt egy 
m enstru a tiója. sem folyt le egy-két roham  nélkül, 
a m enstruatio  elő tt két-három  nappal szedett bar- 
b itu rá t eredm ényeként hónapokon keresztül ro ­
hamm entesek  voltak. A nyugtató  kihagyása u tán  
a rohamok ism ét jelentkeztek.
Ezek azok az eljárások, am elyeket a hajlam o ­
sító hum oralis tényező k m ia tt a PT kezelésében 
alkalm asnak  tartunk . Természetesen alkalm azásu ­
ka t csak o tt lá tjuk  indokoltnak, ahol endocrinolo ­
giai elváltozás (hyperthyreosis, climax) valóban 
fennáll.
Egyéb eljárások közül, am elyeket rohamm en ­
tes idő ben alkalmazunk, első sorban kell m egem lí­
tenünk  a digitalizálást. Csak abban az esetben al ­
kalm azzuk és általános tapasz ta la t szerint csakis 
o tt lehe t eredménye, ahol cardialis decompensatio 
van. A prognosisban em líte ttük , hogy a rohamok 
k im enetele általában  jó, noha enyhe decompensa- 
tióval já rh a t. Ahol rohammentes idő ben is decom ­
pensatio  áll fenn, o tt term észetesen a digitális 
alkalm azása fe lté tlenül szükséges. Decompensatio 
nélküli esetekben a p reventive adott d igitalis ta ­
pasz ta la t szerin t nem csökkenti a rohamokat.
E lő fordul, hogy digitalis-, B asethyrin- és 
egyéb kezelést egyszerre kell végezni ugyanazon 
betegnél.
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Példa e rre  a kom plex  kezelésre M. A .-né 51 éves 
betegünk. A  beteg  1950 ó ta  szenved PT -ben  (SPT). 
Azóta á llapo ta  egyre jobban  rom lik. Több ízben  fe ­
k üd t kórházi osztályon, de m inden  eredm ény  nélkül, 
m e rt roham ai m ind  sű rű bbé  váltak . Em ellett á llandóan  
fogy, annak  ellenére , hogy  többe t eszik, m in t azelőtt. 
Hő emelkedései v annak , csaknem  ké t éve á llandóan  
köhög és bő séges köpete t ürít.
Utolsó kó rház i elbocsátó  levelén a diagnózis: 
»paroxysmalis tachycard ia , bronchiectasia«. V izsgála t ­
ko r feltű n ik  a beteg  exoph ta lm usa , szemhéj-, nyelv - és 
kéztrém ora, szapora pu lsusa , meleg, nyirkos tap in tá sú  
keze, erő s dermograplhismusa.
A beteg je len tkezéseko r az utóbbi (hetekben m á r  a 
nap  nagyobb részét paryxsm alisos roham okban  tölti, 
m iért is su ic id ium  gondo la táva l foglalkozik. N éhány 
pen icillin-in jekció  adása  u tán  hő em elkedései, köhö ­
gése, bő séges köpetü rítése  javu l, roham ai is csökken ­
tek. B asethy rin -keze lést k ezdünk  és card ia lis  decom- 
pensatió ja  (cor pulmonale) m ia tt  d ig itálist adunk . Tíz 
n ap  múlva te lje sen  tüne tm en tessé  válik. Egy évvel a 
kezelés kezdete u tán  egyetlen  alkalomm al vo lt roham a.
A chinidintő l m agában nem  lá ttunk  kielégítő  
eredm ényt a rohamok közötti idő ben. A sű rű n  je ­
lentkező  rohamok ritk u lá sá t értékelhető  m érték ­
ben csak egy esetben tapasztaltuk .
Vannak adataink, amelyek szerint a  chinin 
ta r tó s  szedése is m egakadályozza a rohamok je len t ­
kezését. Mac Lure egy betegénél, akinek évek óta 
h e ti 4—5 roham a volt, nap i 0,32 g ch in innel egy 
teljes évig rohammentességet látott. M int kérdést 
felveti, hogy rendszeres antim aláriás gyógyszer ­
k én t szedett ch in in therap ia  a la tt észleltek-e PT-t.
M int lá tjuk , az alkalm azott gyógyszerek száma 
sok és függ a kísérő betegségtő l és egyéb tü n e tek ­
tő l. Á ltalános sémát nem  lehet adni, m ert az indi- 
vidualizálás az egységes pathogenesis h iányában 
döntő en fontos lehet.
A rohamok megszüntetésére  is szám talan  el­
já rá s  és gyógyszer van. Csak a legegyszerű bb, á lta ­
lunk  is használt e ljárásokat ism ertetjük.
Első sorban meg kell em líteni a fizikai eszkö ­
zök és eljárásak  alkalm azását, m int helyzetválto ­
zás, légzési m anő verek, nyelés, nausea- és hányás- 
provokálás, gyors futás, a szívtájra alkalm azott 
hideg, ijedtség stb.
Az elő bb felsoroltak m indegyikét alkalm aztuk  
egy-egy betegünk esetében, de az eljárások, ame ­
lyek eleinte ha to ttak , késő bb hatásta lanná váltak .
Ugyancsak re frac taerek  voltak más betegeink 
a vagus izgatás (szem vagy caroticus nyomás) h a ­
tásával szemben is, noha négy betegen ez hosszú 
ideig alkalmas volt a roham  megszüntetésére.
Gyógyszerek közül első sorban az A triphost 
(adenosintriphosphorsav) alkalm aztuk in travéná ­
sán. Csaknem 250 roham nál használtuk igen jó 
eredménnyel. Á ltalában  egy-két ampulla (10—20 
mg) A triphos a roham  azonnali megszű nését ered ­
ményezi, de vannak  betegeink, akik csak ennél 
sokkal nagyobb adagra (60—70 mg) reagálnak. 
E leinte kisebb adagokkal (20 mg) megelégedtünk 
és ekkor volt néhány  sikerte len  esetünk. Ma sza­
bálynak ta rtju k , hogy a beteget nem hagy juk  
addig ott, am íg  a roham ot meg nem  szű n tettük . Ha 
40 mg adása u tán  a roham  nem  szű nik, 0,30 g Se- 
venált adunk i. m. és ha  a roham  negyedórával 
ezután sem szű nik, az  A triphos adását tovább 
folytatjuk. Utolsó 100 roham  esetében ezt a mód ­
szert alkalmazva a roham  m indig megszű nt, leg ­
késő bb az i. v. in jectio  másodszori adása közben.
(A beteg  a roham  m egszű ntekor a »váltásnál«  igen 
kellem etlen rosszullétet jelez, de ez bekövetkezik 
bárm ilyen  adaggal é r tü k  el a ha tást.) Egyéb 
gyógyszereket m ár alig  alkalm azunk, m ivel az 
em líte tt eljárás m elle tt nem  szükségesek. Eleinte 
alkalm aztunk  i. v. ch in in t, chinidint, novocaint, 
strophan tin t, valam it s. c. adott m orphium ot és 
acetylcholint. Hatásuk nem  jobb és veszélyesebbek, 
m in t az em lített e ljárás, amelynek kellemetlen 
u tóha tásá t egy alkalommal sem észleltük. (Legna­
gyobb adag 70 mg vo lt egy alkalommal.)
Megemlítendő , hogy ven tricu laris PT  esetében 
e ljá rásunkat nem alkalm aztuk. A felsorolás két 
u tóbbi csoportját nem  is ta rtju k  valódi PT-nek, 
így th erap iá ja  sem lehe t ugyanaz. A VPT 2. al ­
csoport PT-je spontán szű nik, o tt te h á t nem  szük ­
séges az ATP adása. Az 1. alcsoportnál megkísér- 
lendő nek tartjuk . Ilyen  esetünk csak egy volt és 
m ivel ennél az esetnél septum  in farc tu s  gyanúja 
m erü lt fel, e ljá rásunkat nem  m ertük  alkalmazni. 
Ha biztosan tud tuk  volna, hogy ismétlő dő  VPT- 
roham ró l van szó, valószínű leg ez ese tben  is meg ­
k ím élhettük  volna a betege t a ké t nap ig  ta rtó  ro ­
ham tól, annak m inden káros következményével 
együtt. Ez a roham  a kórházi tartózkodás harm a ­
dik n ap ján  szű nt csak meg, m iután  i. v. strophan ­
tin t, novocaint és pero rá lis  ch inidint többször és 
nagy adagban kapott a beteg.
Összefoglalás. A szerző k két éven á t észlelt 50 
sajá t eset kapcsán á ttek in tés t adnak a paroxysm a ­
lis tachycardiák különböző  alak jairó l és ism ertetik 
az á lta luk  alkalm azott gyógyeljárásokat.
M egállapítják, hogy a rohamok m egszünteté ­
sére megfelelő  adagú i. v. adott ATP látszik  a leg ­
hatásosabbnak.
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KOB CaMblM IipHrO;UU,IM HB.IilCTCH BHVTpHBeHIIOe I lpH -  
M eH em ie  a j;eH03iiH -Tp ii<j>oc(J)aTa.
D r .  K á r o l y  K o m o r  und D r. Z s u z s a  
G a r a s  : Ü ber p a r o x y s m a l e  T a c h y k a r d i e .
Die A rbe it b ring t (an  H and  von 50 eigenen, im 
Laufe d e r  le tzten  2 J a h re  beobach teten  Fällen ) eine 
Ubersiclht d er versch iedenen  Form en d e r paroxysm a ­
len T adhykard ie, sowie d e r  angew and ten  T herap ie . Es 
w ird festgeste llt, dass fü r  die B ehand lung , bezw . » 
K up ie rung  des Anfalls d ie  in travenöse Z u fuh r  e iner 
en tsp rechenden  Dosis A TP  als am  b es ten  w irk sam  
erschein t.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
A MÁV Kórház és Központi Rendelő intézet ( igazgató: Oó Lajos dr.) prosecturajának közleménye
Az in f luenzás  g y om o r -  é s  b é l e l v á l t o z á s o k  p a th o g en e z i s é rő l
Ir ta :  G A Ä L  M A G D A  dr .  é s  S Ü M E G I  I S T V Á N  dr.
A  világon a kerek 20 m illió áldozatot követelt 
1918— 1919. évi influenza pandém ia, re ttege tt szö­
vő dm énye a tüdő gyulladás volt. A betegek igen 
nagy  százaléka szenvedett a légző szervek megbe ­
tegedésében. Úgyszólván valam ennyinél észlelhető  
volt a  súlyos laryngotracheitis, kínzó és fu ldoklást 
okozó száraz köhögési roham okkal, továbbá bron ­
chitis, bronchiolitis és a  ha lálla l végző dő  esetek 
tú lnyomó többségében a  tüdő gyulladás. A dissem i- 
n á lt és gyakran összefolyó bronchopneumoniák 
ta rk a  változatait a lk a lm unk  volt a László-kórház 
prosectu ráján  boncolni. Ezen  esetekben a súlyos 
vérzéses beszű rő déstő l, a  szürke és sárga m ájaso- 
dás színárnyalatait adó és nagyrészt m ár össze­
folyó gócokig, ezeken b e lü l a gyakran rohamos 
gyorsasággal történő  beolvadásokig  és kis tályogok 
k ialakulásáig  rendkívül sok ré tű  képet ta lá ltunk . 
Ezt komplikálták a m e llh á rty ák  részérő l kialakuló 
gyulladásos tünetek, a tályogok  áttörése, m ajd  a 
k issé  idültebb eseteknél a fejlő dő  hörgtágulatok 
és a  carnifikálódáshoz vezető  szervülő , fibrosus 
folyamatok. E jelenségek m ellett m inden egyéb 
eltö rpü lt. Ennek ellenére  m á r e já rvány  ala tt is 
észleltek  olyan eseteket, aho l a légző szervi tünetek  
m elle tt, vagy ezek n é lkü l is a gyomor-bélrendszer 
részérő l mutatkoztak szövő dmények, vagy adód ­
tak  panaszok. G yomorfájdalm ak, súlyos étvágy ­
ta lanság , bélgörcsök, n éh a  hasmenés, Appendicitis 
g ripposa diagnosissal n em  egy beteg k e rü lt m ű ­
té tre  (Sümegi, 1922). A  »gyomorinfluenza« vagy 
»bélinfluenza« elnevezés a közönség részérő l, de 
orvosok részérő l is, m á r  ekko r kerü lt -forgalomba. 
A nem  nagyszámú idevonatkozó közlemény a gyo ­
m o rban  vérzéses erosióka t és nyálkahártyagyulla ­
dást, a  belekben ugyancsak  gyulladásos vérzéses, 
elhalásos elváltozásokat í r  le. A tünetek  gyakran  
ileusszerű ek voltak, p e ritoneá lis  izgalommal, m ás ­
k o r dysenteriával, ileitissel, appendicitissel való 
összetévesztésre ad tak  a lk a lm a t (Korach, Preuss, 
Colmers, Schmieden, Massary, Busse, Marchand, 
Glaus és Fritzsche M assini és Baur).
E pandémia u tán  1930-ig kb. 2 évenként kö ­
v e tték  egymást nálunk a  k isebb  járványok, 1930— 
1949 között komolyabb já rv á n y  nem  volt. 1949-ben, 
m a jd  1951-ben és 1952-bep kisebb járványokat 
észleltek, 1953 jan .—m árc . hónapjaiban  északról 
délfelé haladó járvány  a lak jában  nagyszámú m eg ­
betegedés történt és 1954 januárjában  ism ét na- 
gyobbszámú megbetegedéssel járó  epidém ia volt 
észlelhető . Az 1953. évi já rv á n y t a »B« typusú  vi ­
ru s, az  1954. évit az »A ’« tö rzs okozta. Ez m agya ­
rázza  a gyors egym ásu tán t, u. i. védettséget az 
1953. évi járvány a m ásfé le  törzs ellen nem  h a ­
g y o tt hátra.
A  körzeti orvosok egyhangú  megfigyelései sze­
r in t e ké t utolsó  járványban, de különösen a leg ­
utolsóban fe ltű nő  sok volt a gyomor-bél panaszok ­
kal jelentkező  betegek száma. Súlyos étvágy ta lan ­
ság, görcsös fájdalmak, hasm enések ta rk íto tták  
a képet. E lég sok beteg panaszkodott epehólyag- 
m ájtá ji fá jda lm akró l is. Flesch az influenzás cse­
csemő k hányására  és hasm enésére h ív ta  fe l a 
figyelmet. N éhány  beteg v izele té t alkalmunk volt 
po rphyrinekre megvizsgálni. Valamennyi az acut 
lázas szakban volt és valam ennyiben  kóros m efty- 
nyiségű  po rphy rin t ta lá ltu nk  (3—600 I1 g/1 1). 
A k iü ríte tt porphyrin  valam ennyi esetben az I. 
izoméria csoportba tartozó koproporphyrinnek  fe ­
lelt meg. Semmiképpen sem  akarjuk  a hasi fá j ­
dalm akat a nem  túlságosan fokozott po rphy rin - 
ürítéssel összefüggésbe hozni, valószínű , hogy 
ennek oka a májkárosodás, amely gyakorlatilag  
m inden m agas lázzal járó  fertő zéses fo lyam atnál 
m egtalálható.
1953. jan .—márc. között és 1954. jan .-ban  a 
MÁV Kórház és Központi Rendelő  p rosecturáján  
boncolt n éhány  influenzában elhalt beteg között 
hé t olyan ese te t találtunk, amelyekben az ism ert 
laryngo-tracheitis  acutissima és a tüdő k nem  k i ­
terjedt, vagy csak kezdő dő  gyulladásos elváltozásai 
m ellett fe ltű n t a gyomor-béltractus súlyos bán ta l- 
mazottsága. M ind a hét ese tben  erosiók és feké ­
lyek voltak  a gyomorban, vagy  a duodenumban 
és három  esetben acut haemorrhagiás jellegű  bél­
gyulladás is tá rsu lt a gyomor elváltozásaihoz.
Nem té ilhe tünk  ki a gyomorfekélyek  patihogenezi- 
sének rész le tes  ism ertetésére , csupán  em lékezte tünk  
azon e lm éle tek re , amelyek kü lönösen  az idült p ep ticus 
fekélyek  kó rok tanában  lokális keringési zavaroknak , 
pangásnak  és a  gyomornedv em ész tő hatásának  tu la j ­
d on ítanak  nagy  szerepet. M ár R o k i t a n s k y  le ír ta  az 
agy és az agyihártyák m egbetegedéseihez csatlakozó  
acu t » lágyulásokat«  a gyomor fa lá b an  és ennek  é r te l ­
m ezésében a  vagus szerepére  h ív ta  fel a figyelm et. 
P a v l o v  é s  isko lá ja  de ríte tte  fe l azon összefüggéseket, 
am elyek a  m agasabb rendű  idegtevékenység  és a belső  
szervek e lvá ltozása i között v an n ak . Ezek sze rin t a 
fekélybetegség  az agykéregnek, m in t a legfő bb szabá­
lyozó rend szer károsodásának  következménye ( B i k o v ) .
A központi idegrendszer és a  gyomorfekély közöti 
összefüggéseket k ísérletesen  is s ik e rü lt az agyalapon  
e j te t t  sé r té se k  u tán i fekélyek  keletkezésével bizonyí­
tan i (B u r d e n k o •— M o g i l n i t z k y ) ,  hasonló e redm ényhez 
vezettek  a  ihypothalamusban e j te t t  laesiók is ( K e l l e r ,  
W a t s  és F u l t o n ) .  Szinte a k ísé rle t ere jéve l h a tn ak  
C u s h i n g  ese te i, am elyekben agydagana t e ltávo lítá sa  
u tán  lép tek  fel gyomor-, duodenum - vagy nyelő cső ­
fekélyek. M agunk  is bonco ltuk  peripheriás m ű té ti  v a­
gus á tvágás u tá n  fellépett, oesophago-tracheális  fistu - 
lához és tüdő gangraenához vezető  acut nyelő cső fekély 
esetét. L ásd  m ég  R ö s s l e ,  A m á t ,  S w a n  és S t e p h e n s o n  
eseteit.
M agyar szerző k közül B a l ó  dolgozott fe l idevágó 
nagy anyago t és a boncolt feké lyes esetek  32%-ában 
ta lá lt az  agyban  vérzéseket, 20% -ban  lágyulásos gó­
cokat, M ás esetekben  ére lváltozósokat, cysticercust,
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m en ingea lis  elváltozásokat figyelt m eg. Az elváltozá ­
sok fő leg  a hypothalam usban , a I II . agygyomor epen- 
d ym á ja  alatt, a tu b e r  cinereum ban , a nyúltvelő ben 
stb . fo rdu ltak  elő . M unkatársai, F r e i s i n g e r  és L a p i s  az 
idegek, különösen a vagus v iz sgá la táva l foglalkoztak 
és ez u tóbbinak chem ia i k á ro sításáva l hoztak lé tre  
gyomorfekélyt.
M egem lítjük  m ég K a l l ó  és O b e r l i n g  k ísérlete it, 
ak ik  á lla tok  agyalap i dúcainak sé rté se  u tán  észle ltek  
gyomorfekélyt, továbbá  K a l l ó  és K o i r p á s s y  m egfigye ­
léseit, ak ik  egyéb irányú  v izsgála ta ik  fo lyam án, ence ­
p h a litise s  agyállom ány in trace reb rá lis  befecskendezése 
u tán  lá ttak  fekélyes gyomorfolyam atokat. L u s z t i g ,  
T r a u b  és K o r p á s s y  23 csecsemő - és gyerm ekkori gyo ­
m o rfeké ly t írnak  le, ezek közül k e rek en  az , esetek  
fe lénél a  halál oka a tüdő  gyulladásos elváltozása volt. 
Nem uto lsó  sorban fon tosak  S p e r a n s k y  és m tsai m eg ­
figyelése i az agykérget é rt sé rté sek  u tán  kifejlő dő 
dy stro ph iá s  jellegű  gyomor- és bélelváltozásokró l és. 
végü l K á l l ó  leletei az apoplexiák vagy  lágyulások u tán  
észle lhető  tüdő - vagy lépvérzésekrő l és ére lváltozá­
sokról.
Ism erve ezen összefüggéseket, influenzában 
e lhalt azon eseteinkben, am elyekben gyomor-bél 
elváltozásokat ta lá ltunk , ezen jelenségeken kívül 
vizsgálat tárgyává te ttü k  a központi idegrendszert 
is. A vizsgált 7 esetben hatszor ta lá ltunk  gyulla ­
dásos elváltozásokat az agyban, egy eset agyát 
ra jtu n k  kívül álló okok m iatt nem  vizsgálhattuk.
N éhány jegyző könyvet röviden  ism ertetünk.
2. R. M. 6 napos leánycsecsemő . A n y j a  i n f l u e n z a  
u t á n  r e c o n v a l e s c e n s .  N orm ális szülés. É le tének  3. nap- 
jás h ir te le n  lázas lesz, fe ltű nő  a bő r és a n y á lk ahá r ­
tyák  cyanosisa . Többször hány t, a  tüdő k fe le tt  hurutos 
zörejek. 3 n ap  m úlva ex itu s. K iin. dg.: grippe. Bjkv. 
36/1953. sze rin t a k lin ikusok d iagnosisát a lé g u tak  sú ­
lyos h ev eny  gyulladása igazolta. A  duodenum ban  a 
pylorus a la t t  fél cm -rel lencsény i fekély vo lt lá tható , 
am elynek kö rnyezete és a lap ja  élénk vörös. A gyomor, 
a duodenum  és a vékonybelek  n y á lk ah á rty á ja  gyulla ­
dásosán  belövelt. Az agyállom ány szabadszemm el 
nézve erő sen  vérbő  és oedem ásan  duzzadt. Szövettan i
Í j a  á b r a .  V é r t é i t  c a p i l l á r i s  a z  a g y b a n ,  k ö r ü l ö t t e  
b e s z ű r ő d é s .
l / b  á b r a .  D e g e n e r á l t  d u c s e j t  a  g y o m o r f a l  g a n g l i o n j á -  
b a n .  N e u r o tp h a g ia .
1. P . J.-né 71 éves nő beteg. F e lvé te le  elő tt két 
nap ig  v o lt lázas. V égtag ja i h idegek, a  ' lá th a tó  ny á lk a ­
h á r ty ák  cyanoticusak, lázas, elesett, félrebeszél. A tü ­
dő k fe le t t  pneumoniás zörejek. M ásnap  meghalt.. Bon­
co láskor (bjkv. 14/1954), a felső  és alsó  légu takban  
erő s vérbő ség, a tüdő kben  bronchopneum onias gócok 
ta lá lha tók . A gyomorban a cardia a la t t  3 iharán tu jja l 
kezdő dő leg végig a funduson  a n y á lk ah á rty a  igen 
vérbő  és ra jta  4—5 fillé rny i-fo rin tosny i élesszélű , 
gyulladásos udvarra l, körülvett,- k issé  zöldes lepedé- 
kes a lap ú  fekély lá th a tó . Néhány hason ló ,' de k isebb 
fekély  lá th a tó  a duodenum ban is. A vékonybelek 
n y á lk ah á rty á ja  duzzadt, vérbő , a redő k  te te jén  helyen ­
k én t kis elhalásokkal. A fekélyekbő l készült m etsze­
tekben  lá tha tó , hogy a felületes h ám  és m irigyek e l ­
p u sz tu ltak , helyüket egynemű , h e ly enkén t m agtöredé ­
keket ta rta lm azó  pö rk  folgalja el, am ely  a la tt a kötő ­
szövet ffibrmcid e lh a lá sa  és kevés gyu lladásos beszű ­
rő dés lá th a tó . Ez u tóbb i fő leg lyimplhocytákból, kevés 
p lasm ase jtbő l és eosinophil sejtébő l és néhány fehér ­
v é rse jtbő l áll. A m uscu la ris  m ucosae ennek  a te rü let ­
nek m egfelelő  szélességben elpusztu lt. A submucosa 
kis e re i tágak , vörösvértestekkel s ta s is ig  íckozódólag 
teltek. A  fekélyhez közelebb eső  te rü le te n  néhány kis 
a r te r ia  fa lában , ak á r az egész fa la t is elfoglaló  f ib ri ­
noid e lh a lá s  látható, am ely  azánnal fes tv e  élénk- vörös 
színben  tű n ik  elő . Ezen arte rio lákban  az e lastica  pusz ­
tu lása  is m egfigyelhető . Kevés gyu lladásos izzadmány 
kis sz igetekben  az izom zat rétegei kö zö tt is lá tható . Az 
ugyan itt ta lá lható  ganglionokban ro ssz  m agfestést adó 
pu ffad t ducsejtek  helyezkednek el, nyú lványaik  nem  
lá thatók , k ifejezett neuronophagia figyelhető  meg. 
Nássl-festéssel szemcsézettség nem  lá th a tó . A vékony ­
bélben fe lü le tes  e lhalás és a subm ucosában  stasis lá t ­
ható. A z agyállom ány és az agyburkok  vérbő ek , szabad 
szemmel kóros eltérés nincsen. A szöve ttan i m etszetek ­
ben lá th a tó , hogy a III . agykam ra ep endym á ja  ala tt, 
továbbá a  kéreg különböző  helyein  a  legvékonyabb 
cap illá risok  is vörösvértestekkel te ltek . Egyes kis erek  
körül g liosis és gyulladásos beszű rő dés lá tható  
(1. áb ra). M ásu tt k is vérzések, vagy k is  lágyulásos te ­
rü le tek , továbbá perivascu laris  és gócos demyelinisa- 
tiós te rü le te k  ta rk ítjá k  a  képet. Kónb. dg.: laryng itis 
e t tracheobronch itis  acutissim a g ripposa. Broncho ­
pneum onia. U lcera acu ta  ventriculi. E n te r it is  haemor ­
rhagica. Encephalitis.
v izsgálatnál m ind  a szürke, m ind  a fehér á llom ányban  
szétszórva, d e  legk ifejezettebben  a  III. ag y k am ra  és 
az o ld a lk am rák  ependym ája a la tt, va lam in t a  törzs- 
dúcok te rü le té n  gócosan súlyos és k ite r jed t g lia se jtes  
és gömbsejtes beszű rő dések lá thatók . Ezen gócok rész ­
ben kis e rek  kö rü l helyezkednek  el, m ig m á su tt  az 
elastica e x te rn a  és a lam ina lim itans gliae közö tt a 
V irchow—Robin  ű röket tö ltik  ki. H elyenkén t m ik ro ­
szkopikus vérzések  lá thatók . A cap illarisok  tá g ak  és 
vérrel te ltek . K órbonctani diagnosis: tracheob ronch i ­
tis acu ta gripposa. Bronchopneumonia" m iliaris . U lcus 
duodeni. Encephalitis.
2. á b r a .  G y o m o r f e k é l y e k  é s  e r o s i ó k  a  3 . s z .  e s e t b ő l.
3. S. I. 40 éves férfi. 4 napos lázas, köhögéssel já ró  
betegség. F u llad , 4 nap ja  nem  alszik  (!?). F e lvé te lko r 
a bő r és a  n y á lk ah á rty ák  cyanoticusak , pneum oniás 
zörejek. B etegsége 5. n ap ján  ex itu s. Sectiónál (bjkv. 
sz. 34/1953.) a  légcső  és a hörgő k  haragosvörösek , k e ­
vés szészórt töm ö rü lt góc a  tüdő kben. A gyom orban  a 
pylorus fe le tt egy  u jja l fillé rny i, éles szélű , gyullad á ­
sos udv arra l k ö rü lv e tt, k issé egyenetlen  a lapú  feké ly  
lá th a tó  (2. áb ra ). A vékonybelek  n y á lk ah á rty á ja  vérbő , 
duzzadt. M ikroszkópos v izsgá la tta l m egá llap ítha tó , 
hogy a  feké ly  te rü le té n  a  n y á lk ah á rty a  e lhalt, a fekély  
széle éles. A la tta  a m uscu la ris  m ucosae is e lpusz tu lt. 
A  submucosa széles, oedemás, a kötő szövet fe lrosto - 
zott és közve tlenü l a fekély a la t t  fibrinoid n ek ro sis t 
szenvedett. U gy an itt a legkisebb cap illarisok  is v é rre l
\
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te l te k  és a  kis k ite r jed é sű  gyu lladásos te rü le ten  belü l, 
közvetlenül a feké ly  a la t t  n éhány  arte rio la  fa lá b an  is 
fib rino id  nekrosis látiható. M ás kis e rekben  élő ben k e ­
le tk eze tt rögösödés figyelhető  meg. Agy: a  lágy bu rkok  
é s  az  agyállomány vérbő ek . A hypothalam usból, a 
tö rz s  dúcokból a k é reg  a la tti te rü le tekbő l, az o ldal ­
k am rá k  mellő l és a  nyú ltve lő bő l k észü lt m etszetekben  
látiható, hogy az e re k  ,a cap illa risok  is vérrel k itö ltö t ­
te k , szinte in jic iá ltak , számos perivascu laris  vérzés, 
demyelinisatio  és k e rek se jte sen  beszű rő dött góc ta lá ­
h a tó . A ganglionok e lvá ltozása i az elő ző  esethez h a­
sonlóak.
4. H. L. 3 és fé l hónapos fiúcsecseimő . N éhány n ap i 
lázas  betegség u tá n  kó rház i fe lv é te lko r bő re és n y álk a ­
h á r ty á ja  erő sen cyano ticusak , lázas, sokat hány . É t­
vágy talan , fogy. H árom  nap  utál* h ir te len  ex itu s . 
Boncoláskor (bjkv. sz. 266/953.). A légu tak  és a tüdő k  
a  szokott influenzás e lváltozások  képét m u ta tták . A 
tüdő kben m iliáris beszű rő dések . A duodenuim n y á lk a ­
h á r ty á ján  közvetlenü l a  pylorus a la tt  ké t kis sz ínes- 
gombostű fejnyi ovális, é lesszélű  feké ly  lá tható  egym ás 
m e lle tt (3. ábra). A vékonybelek  belöveltek. Az agy ­
á llom ány  oedemás, vérbő . A  III . agykam ra ependy -
3. ábra. Duodenalis fe k é ly e k  a 4. sz. esetbő l.
m ája  alatt, v a lam in t szétszórva az agyállom ányban  
az erek körül, de  azoktó l függetlenü l is lympihocytás- 
gliasejtes beszű rő dések  lá th a tók . A kéreg a la tt i  terü ­
letekbő l készült m e tsze tekben  m ikroszkopikus v é rzé ­
seket és dem yelin isatiós gócokat ta lá ltu n k  (4. ábra).
5. N. J. 73 éves férfi. N éhány  nap ja  lázas, 4 hó  
e lő tt állító lag pneum on iá ja  volt. Végtagok hű vösek , 
cyanosis, n agyfokú  e lese ttség , .alüszékony. F iz iká lis  
vizsgálattal b ronchopneum on ia  á llap íth a tó  m eg. Bon ­
coláskor (bjkv. sz. 64/953.) a  lé gu tak  szokásos e lv á lto ­
zásai, b ronchopneum onia ta lá lh a tó . A h aragosvö rö s 
színű  gyom ornyálkahártyán  számos lencsényi-gombos- 
tű fejnyi erosio, ille tv e  fekély . A  vastagbelek  n y á lk a ­
h árty á ja  erő sen  vérbő , duzzad t, h e ly enkén t vérzéses. 
Az agy és a  lágybu rkok  vérbő ek . Az agyalapi e rek en  
arteriosclerosis n incsen . ' A III . agykam ra és az oldal- 
kam rák  ependym ája  a la tt  é rk ö rü li beszű rő dések, m á ­
su tt kis vérzések vo ltak  lá th a tó k , továbbá a  b a l o lda l ­
kam rához közel régebb i kis lágyu lásos góc.
6. R. J.-né, 67 éves nő . H a lá la  elő tt 2 n ap p a l h i ­
degrázás, m agas láz, köhögés. F elvé te lékor m á r  eszm é ­
letlen, cyanosis, e s té re  e x itá l t  (bjkv. sz. 436/953.). A
szokott légző szerv! elváltozásokon  k ívü l k isk iterjedésű  
b ronchopneum onia volt. A  gyomor n y á lk ah á rty á ja  
vérbő , e rő sen  duzzadt,' több, nagyobb  hám lhiány és ok 
kis erosio  lá tha tó . A py lo rus fe le tt közvetlenül 3 len- 
csényi, gyulladásos u d v a rra l k ö rü lv e tt fekély  lá tható . 
A vékonybelek  oedemásak, vérbő vek , pon tszerű  vérzé ­
sek. A  m etszetekben  a feké ly  elég felü letes, a sub ­
mucosa ép, az erek  tágak  és  v é r re l te ltek  (5. ábra). Az 
agyburkok és az agy igen vérbő , az é r  kö rü li beszű rő ­
dések és a  vérzések  az elő ző  esetekhez te ljesen  hason ­
lóak. A ganglionok á lta láb an  épek, ném elyikben azon ­
ban  rossz m agfestés és neu ronophag ia  lá tható .
7. B. J . 54 éves férfi. 5 napos köhögéssel, fu lla ­
dással, lázas és nagyfokú elesettséggel já ró  betegség
4. ábra. Subependymalis és gócos beszű rő dés az agy ­
ban. 4. sz. eset.
5. ábra. G yomorfekély szövettan i képe a 6. sz. esetbő l.
u tán  ex itu s . Boncolás a lk a lm áv a l az in fluenzás és 
bronchopneumoniás tü n e tek en  k ívül a gyomor nyálka ­
h á r ty á ján  több lencsényii, f illé rny i vérzéses udvarra l 
kö rü lve tt, duzzadt szélű  feké ly t ta lá ltunk . Színes- 
gomlbostű fejnyi fekélyek  vo ltak  a duodenum  nyálka ­
h á r ty á ján  is ta lá lhatók . A vékonybelek  n y á lk ah á rty á ja  
végig duzzad t és igen vérbő . Az idegrendszert nem  
boncolhattuk .
összefoglalva teh á t lá tha tjuk , hogy az 1953— 
54-ben boncolt influenzás esetek közül hétszer ta ­
lá ltunk  a gyomor-bélhuzamban gyomor- és duo ­
denalis fekélyeket és erosiókat és ezek közül há ­
rom  esetben ta lá ltunk  a vékony-, illetve vastag ­
belek heveny gyulladásos elváltozását is. Ezek 
közül 5 fe lnő tt egyén, k e ttő  csecsemő . K linikailag 
legfeljebb hányinger és a csecsemő knél hányások 
u ta ltak  ezen elváltozásokra. Szabad szemmel vizs­
gálva 6 fen ti eset idegrendszerét a lágyburkokban 
és az agyállományban is feltű nő  vérbő séget ta lá l-
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tunk . A szövettani képekre valamennyi esetben a 
capillarisok nagyfokú tágassága és  vérteltsége volt 
jellemző , amelyhez m ind a kéreg, m ind a velő állo ­
m ányban helyenként csak a Virchow—Robin-térre 
szorítkozó vérzések tá rsu ltak , m íg m ásutt kisebb 
vérzések az erektő l függetlenül is elő fordultak. 
Ezeket fő leg a hypothalam usban, a nucleus p ara ­
ven tricu laris környékén és a torzsducok te rü le tén  
találtuk. A vérzéseken k ívül sejtes beszű rő dések 
lép tek  fel, többnyire perivascularisan, de az erek ­
tő l függetlenül is, gyakran az ependyma ala tt. A 
beszű rő dések gliasejtekbő l és lymphocytákból állot ­
tak. Ezenkívül gócos demyelinisatió és egy esetben 
mikroszkópos nagyságú lágyulás ta rk íto tták  a ké ­
pet. Ez utóbbi esetben halá l elő tt 4 hónappal is 
lázas »influenzás« megbetegedés zajlott le. Végül 
a ducsejtek pusztulását is m egfigyelhettük, fő leg 
a törzsducokban, ami tigrolysisben, a nyúlványok 
letöredezésében, a magvak puffadásában és a 
plazma vacuolisatiójában ny ilvánu lt meg. Ezen 
sejteket burjánzó gliasejtek vették  körül.
M egállapíthatjuk tehát, hogy mind a 6 esetben, 
amelyek idegrendszerét boncolhattuk, a gyomor­
bél tractus fekélyes elváltozásaihoz grippés ence ­
phalitis társu lt. K linikailag az encephalitis biztos 
tünete i nem  állo ttak  elő térben. Egy esetben aluszé- 
konyság, egyben álm atlanság szerepel az adatok 
között, valamennyi beteg súlyos, elesett állapotban 
volt, félrebészélt vagy eszméletben volt. Valameny- 
nyi esetben feltű nő  volt a nagyfokú cyanosis, a 
végtagok hű vössége, ami a vasomotor cen trum  
zavarának tulajdonítható .
A boncolásnál található  pillanatnyi helyzetkép ­
bő l nehéz a  ta lá lt elváltozások egym ásutánjára kö ­
vetkeztetni. Mégis a kórboncnokra hárul, hogy »az 
élet film jét visszafelé forgassa« és a megfigyelések 
és kísérletek segítségével ezt a feladatot a lehe ­
tő ség szerint megoldja.
V izsgálataink szerint az influenza vírusa által 
elő idézett elváltozások közül alapvető  fontossá ­
gúak  az érelváltozások. Je len  dolgozatunk tárgya  
a  gyomor és az agyban ta lá lt érelváltozások vizs ­
gálata  volt. Gyakorlatilag azonosaknak ta lá ltuk  
azon elváltozásokkal, m in t am ilyeneket Balogh 
1922-ben influenzában elhaltak  tüdejében í r t  le. 
Ezen érelváltozásoknak a le ír t influenzás acut 
gyomorfekélyek pathogenezisében nagy je len tő ­
séget kell tu lajdonítanunk.
Az influenza vírusa k ifejezetten  neurotrop. 
Igen megkapóak azon encephalitises elváltozások, 
amelyeket a néhány  nap  a la tt halálhoz vezető  ese­
tekben  talá ltunk  (lásd Marquézi). A felsorolt iro ­
dalm i adatok, sa já t eredményeink és Bikov  cor- 
ticovisceralis ulcus elmélete ismeretében nagyon 
valószínű , hogy a * peripherián  található  érelválto­
zások szoros összefüggésben állanak az agyi gyu l ­
ladásos gócokkal és a vasomotor centrum  laesió- 
jával. Ezen gócok általában súlyosabbak morpho- 
lógiai elváltozást m utatnak , m in t a gyomor vagy 
a bél keringési zavarok következtében beálló tro - 
phicus károsodása. Annak ellenére tehát, hogy a 
peripheriás ganglionok virusokozta megbetegedése
i s  k i f e j e z e t t ,  m é g i s  v a l ó s z í n ű n e k  t a r t j u k  a z t ,  h o g y 
a z  e n c e p h a l i t i s e s  d i s s e m in á l t  g ó c o k  é s  a z  e z e k  á l t a l  
f e l t é t e l e z e t t  v e g e t a t í v  z a v a r o k  ( » v e g e t a t i v  dysto ­
n ia «  (Kulkova, Davidenkov) k é p e z ik  k ö z v e t l e n  
o k á t  a  g y o m o r - b é lh u z a m  g y u l l a d á s o s - f e k é l y e s  f o ­
l y a m a t á n a k .
összefoglalás. A z  1 9 5 3— 54 . é v i  i n f l u e n z a  j á r ­
v á n y  a l a t t  5  f e l n ő t t  é s  2  c s e c s e m ő  e s e t é b e n  l á t t u n k 
a  b o n c o l á s  a lk a lm á v a l  a  g y o m o r b a n  f e k é l y e k e t ,  
e r o s i ó k a t ,  a  b e l e k b e n  h e v e n y  g y u l l a d á s o s  j e l e n s é ­
g e k e t .  K l i n ik a i l a g  h á n y i n g e r ,  a  c s e c s e m ő k n é l  h á ­
n y á s o k  u t a l t a k  e z e k r e .  A z  id e g r e n d s z e r t  h a t  e s e t ­
b e n  v i z s g á l t u k  é s  m in d  a  h a t  e s e t b e n  g r i p p é s  e n c e -  
p h a l i t i s t  t a lá l t u n k .  J ó l l e h e t  v a l a m e n n y i  b e t e g  s ú ­
l y o s  e l e s e t t  á l l a p o t b a n  v o l t ,  f é l r e b e s z é l t  s t b . ,  a z  
e n c e p h a l i t i s  h a t á r o z o t t  k l i n i k a i  k ó r k é p e  n e m  a la ­
k u l t  k i .  A  v a s o m o t o r  c e r t u m  z a v a r a  v a l a m e n n y i n é l  
k i f e j e z e t t  v o l t .  S z ö v e t t a n i l a g  s ú ly o s  v a s c u l a r i s  e l ­
v á l t o z á s o k  u r a l t á k  a  k é p e t ,  m in d  a  g y o m o r b a n ,  
m in d  a  b e l e k b e n ,  a z  a g y b a n  h a s o n ló  j e l e n s é g e k  
m e l l e t t  g ó c o s  d e m y e l i n i s a t i ó t ,  b e s z ű r ő d é s e k e t  é s 
v é r z é s e k e t  t a lá l t u n k .  V a l ó s z ín ű n e k  t a r t j u k ,  h o g y 
a  g y o m o r - b é lh u z a m  t r o p h ik u s  f e k é l y e s  f o l y a m a ­
t a i t  a  d i s s e m in á l t  e n c e p h a l i t i s e s  g ó c o k  é s  a z  e n n e k  
k ö v e t k e z t é b e n  f e l l é p e t t  v e g e t a t i v  z a v a r o k  o k o z z á k .
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M . r  a  a  j i,  M . H I  io  m  e  r  n  : O nam o zeu e se  
mM emHUü otce/iydua u  n uu iem m na  n p u  e p u n n e .
3 a  n e p H o g  o t  1 9 5 3  r o g a  n o  1 9 5 4  r o n ,  bo  B peM fl 
annneMHH rp n rra a  aBTopaMH (ibu io  OTMeneno n p u  
BCKpHTIIH 5  B3P0CJIHX H 2  rpyHHHX  geT eÖ , HTO B 
m e j iy n n e  iiM ejiiiCb H3BH n  ap o 3H ii, a  b  K H inn ax  — ■  
npH 3H a im  o cT p o ro  n o cn a -u em iii .  K j ih h h h c c k h  3Th  
i i a r o j io  r o  a  h  a  t  o  m h  u e « m e  im M enem iH  c n a n H in u iu c i .  b 
ToiuHOTe, a  y  rp yuH b ix  j ieT e ii  b  pBOTe. H c p B n a n  c u cT e -  
n a  H c c j ien oB a j ia cb  b  6  c j i y n a n x ,  11 bo  B c e x  b t h x  
c j iy n a n x  o n p e n e n n j ic n  rpH im o3H b iii DimecfnmHT. H e -  
CMOTpn n a  t o , ,it o  B ce  C ojibHb ie n a x o g u n n c b  b  T u m e -  
jioM c o c t o f i i i im ;  o h h  ö p e n n j in  n  r .  j i., y  h h x  B c e -
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T a ra i  He p a sB u n a cb  x a p a K T e p n a H  K.iiiHHqecKaH  K í i p -  
THHa rpH nno3H oro  aHHeijmoiiiTa. Y  B c e x  f)0.;ibHbix 
OTM eqajiocb  BHpaxKeHHoe n a p v i n e n H c  B a s o M O T o p H c r o  
H e iiT p a . rHCTOJiorHqecKH i;a i;  b  a r e j iym te  r a n  n  b 
KHHjeqH iiK e n p e o ö j ia a a u n  TH>Kejiwe B a cK y jiH puH e  113- 
MeHßHHH, a  n  r o . i o B H O M  M 031V , . H a p n a y  c  T a r om n  
H3MeHeHiiHMii o n p ea e jiH .’ia c b  em e  o u a r o B a s i  HCMiiaJui- 
HH3aiIHH , H H ^ ) l l . 3 b T p a L tH H  H KpOBOHBJÍHHHH JI. AßTOpb l 
n p e a n o j ia r a iO T , m t o  T p o ( j ) i n i e c K n e  a .M B e im b i e  r i p o u e c c b i  
b  JKéjiyHoqHü-KHmeqHOM TpaKTC BbiutiBaiOTCH .u ic c c mi i- 
H iipoBaHHbiM ii r p H i m o 3 H M M H  oqaraMH  11 n a c T y n a io -  
mHMH npH  9 T 0 M  BtréTaTHBHMMH H3MeiieHHHMH.
M a g d a  G a á l  und D r .  I s t v á n  S ü m e g i :  
Über die Pathogenese der Magen- und Darmveränderungen in 
der Influenza.
Während der Influenzaepidem ie 1953—54 sahen Verft- 
b e i.d e r  Obduktion von 5 E rwachsenen und 2 Säuglingen im
Magen U lzera und Erosionen, im  Darm akute entzündliche 
Erscheinungen. K linisch hatten Brechreiz und bei den Säug ­
lingen Erbrechen auf diese h ingew iesen. Das Nervensystem  
war in sechs Fällen untersucht worden, und in säm tlichen  
sechs wurde grippeartige Enzephalitis festgestellt. Obwohl 
sich säm tliche Kranke in schwer Jrachektischem Zustand  
befanden, irreredeten usw., hatte  sich  das entschiedene k li ­
nische K rankheitsbild der Enzephalitis nicht en tw ick elt. 
Bei säm tlichen Kranken bestand e ine  ausgeprägte Störung  
des vasomotorischen Zentrums. H istolog isch war das Bild 
sowohl im Magen als auch im Darm von  schweren vaskulären  
Veränderungen beherrscht, während im  Gehirn neben ähn ­
lichen Erscheinungen herdförmige Demyclin isation , Infiltra ­
tionen und B lutungen gefunden wurden. W ahrscheinlich  
werden die trophisch-ulzerösen Prozesse im Magen-Darm- 
kanal von den dissem inierten enzephalitischen Herden und 
den als deren Folgeerscheinungen auftretenden vege ta tiven  
Störungen verursacht. .
A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Urológiai klinikájának (igazgató: Babies Antal dr. egyet, tanár) közleménye
A p r o s t a t a m k cy to iog ia i  v i z s g á l a t a
Ir ta : B A L O G H
A rákok korai diagnosisa a gyógyítás szem ­
pon tjábó l rendkívül fontos. É rthető  tehá t, hogy az 
u tóbb i idő ben a daganatok  korai diagnosisát elő ­
seg ítő  eljárások nagy száma lá to tt napvilágot- Ilyen 
e ljá rá s  — a prostata-rákok  esetében — a cytoiogiai 
v izsgála t is.
A cytodiagnostica m ú ltja  nem  hosszú idő re 
te rjedő , irodalma mégis igen nagy. Az első  részle ­
te s  cytodiagnosticai m unka  1927-bő l Babes A .-tól 
szárm azik, melyet Papanicolaou  m unkája  1928- 
b an  követett. M ulholland 1931-ben próbálkozott 
ezzel a methodussal, 77%-ban ta lá lt k lin ikailag  
diagnosztizált carcinom ánál abnorm is sejteket, m e ­
ly ek e t azonban nem  m ert carcinom a-sejteknek ne ­
vezn i. Wandall 1944-ben • próbálta  fe lú jítan i M ul­
ho lland  próbálkozásait. Papanikolaou (monogra- 
p h iá ja  1949-ben je len t meg) m ethodusa teh á t elm é ­
le tileg  nem új, azonban ő  volt az, aki évtizednyi 
s túd iumm al az e ljá rás t gyakorlatilag  használha ­
tó v á  tette.
Az eljárás azon alapszik , hogy a gyorsan nö ­
vekvő  tumorok sejtjei á llandóan lelökő dnek. T er ­
m észetesen csak ott használható , ahol a lelökő dés 
a külv ilág  felé történ ik , pl. prostata, vesemedence, 
hó lyag  stb.
Az eljárás k ivitele: A p ro s ta ta  m assa tum o t v izs ­
g á lju k . P rosta ta  ca rc in om ára  jellemző , hogy nagyon 
k evés , híg, vizes vá ladéko t kapunk , m ely  g yak ran  v é ­
res. A  váladékot tá rgy lem ezre  tesszük, m egszáradn i 
h a g y ju k , m ajd  spir. conc. és ae th e r  aa. k everékében  
rögz ítjük . Fontos, hogy a rögzítés gyors legyen, nelhogy 
a  s e jte k  tönkrem enjenek . U tán a  a k ene teke t h aem a- 
toxy lin -eosinnal festjük . A  P apan iko laou  á l ta l  a já n ­
lo tt  festési e ljárás hosszadalm as, de  semm ivel seim 
é r té k e seb b  eljárás. E gyesek  n a tív  készítm ényeket v izs ­
g á ln ak . W aldemár és m un íka tá rsa i u ltra-im ikroszkópo- 
s a n  v izsgálták  a m assá tum o t friss, f ix á lt á llapo tb an  
fe s té s  nélkül. Ök ezt az  e l já rá s t  é rték esebbnek  ta r t já k , 
m in t  Papanikolaouét. M ások  May—G rünw a ld—G iem sa 
s z e r in t festenek.
Meg kell még em líten i azokat a k ísérle teket, 
m elyek  sternum  punctióból igyekeztek k im u ta tn i 
a  jellegzetes p rosta tadaganat sejteket, te rm észete ­
sen  csak ott, ahol m ár csontm etastasis van.
F E R E N C  d r .
A rákse jtek  pontos cytoiogiai meghatározása 
nehéz feladat. Jellemző k a következő k: 1. A poly- 
chromasiás nagy  hámsejtek. 2. K ét- vagy sokmagvú 
óriássejtek. 3. Csipkézett szélű  sejtek. 4. Jellemző , 
ha a sejtek  kötegekbe rendező dve fordulnak elő , 
a se jtha tárok  alig vagy egyálta lán  nem láthatók , 
s a magvak, m int egy homogen plasma anyagba 
vannak ágyazva. Ez A lbertin i szerint carcinomára 
jellegzetes jel. 5. A cytoplasma — Papanikolaou — 
festés esetén világosszürke vagy szürkészöld, r i t ­
kán  basophil, leggyakrabban erő sen acidophil (1 ,2 . 
ábra).
1. ábra.
A m agra jellemző : 1. a m itosisok nagy száma 
(mások szerin t ez nagyon r itk a ) . 2. A hyperchro- 
masia. 3. A m ag túlsúly. 4. A  szabálytalan chroma ­
tin eloszlás. 5. A m aghártyában  megvastagodott 
intensiven festő dő  granulomok, vagy kicsiny chro ­
m atin  rögök láthatók. A nucleolusok megnagyob- 
bodottak, rendk ívü l tarkák .
Az e ljá rás  értékelésénél első sorban az a kér ­
dés m erü l fel, hogy a rák se jtek  összefüggésükbő l 
kiszakadva diagnosztikai célra alkalm asak-e? A 
szerző k e rre  vonatkozó vélem énye megoszló. Egyik 
tábor (K rem ling s mások) az eljárást kevésbbé
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megbízhatónak tartja , m ert a pathologus a rá k ­
sejteket nemcsak kinézésük szerint, hanem  a da ­
ganaton belüli beilleszkedés és elhelyezkedés alap ­
ján  ítéli meg. A daganat jellege biztosan az egész 
sejtegyüttesbő l ítélhető  meg. Mások (Papaniko-
&
2. ábra.
laou, Cipkin, Mandelstamm, Sztavszkája, H ryn t- 
schák, H erbert s Lubin stb.) igen jól használható 
segédeszköznek ta rtják  a rá k  korai diagnózisában, 
első sorban azért, m ert a sejtek  általában nem  egye­
sével, hanem  tömegesen jelennek  meg a  postata- 
váladékban, teh á t végeredményben nem szószerint 
értelm ezett cytodiagnisztikáról van szó (3, 4. áb ra).
Tapasztalataink alap ján  eseteinkben m i is az 
utóbbiaknak adunk igazat, s ha több sejte t vizsgál­
hatunk egymás mellett, értékes segédeszköznek 
ta rtju k  a rák  korai felismerésében.
3. ábra.
Klinikánkon 35, k lin ikailag  prostatarákosnak 
ta rto tt beteget vizsgáltunk, összesen 52 alkalom ­
mal. A 35 beteg váladéka közül 26 positiv, 5 sus­
pect, 4 negatív  volt. Természetesen a váladék ne- 
gativitása önmagában nem  szól rák  ellen. 35 beteg 
közül 19-nél végeztünk másságét. A váladékból 
készített kene t 18 esetben pozitív, 1 esetben nega ­
tív  volt, m íg a massage u tán i vizeletbő l vizsgált 
kenet 4 esetben negatív eredm ényt adott. 16 be ­
tegnél csak vizeletüledékbő l ■  (massage nélkül) ké ­
sz íte ttünk  kenetet. Ezekbő l 8 pozitív, 4 suspect,
4 negatív  lett- 19 esetbő l ötnél vo lt szükség na ­
gyobb vagy totalis re ten tio  m ia tt prostata-resec- 
tióra. Mind az 5 resecatum  szövettana igazolta a 
cytologiai vizsgálat helyességet. A  többi esetben 
nem  tö rtén t diagnosztikus resectio. így  a diagnó­
zist fő ként tapintási leletre, továbbá a bevezetett 
therap ia  (orchiectomia* syntestrin) u tán  bekövet­
kezett gyors javu lásra  alapoztuk. 19 eset közül 
14-ben az em líte tt therap ia  h a tásá ra  kifejezetten,
5 esetben mérsékelten javu ltak  a betegek.
A 16 beteg közül, akiknél csak a vizelet üle ­
dékbő l nyertünk pozitív kenetet, ke ttő nél végez­
tünk  prostataresectiót. Az egyik esetben szövet­
tanilag  nem tud tuk  k im uta tn i a rákot. Ez azonban 
nem  szól feltétlen rák  ellen, m ert a resectio csak 
a felszínesebb rétegeket érin ti, a mélyebb rákos 
elváltozás rejtve m aradhat. A 16 esetbő l 12 a be-
4. ábra.
vezetett gyógymódra subjective s objective jól, 
2 közepesen javult, m íg 1 beteg állapota változat ­
lan m aradt, 1 beteg pedig m ű tét u tán i complicatio 
következtében exitált. K étségtelenül nagyban csök­
kenti az eljárás é rtéké t az, hogy a cytodiagnostica 
helyességének ellenő rzése fő ként subjectiv  meg ­
ítélésre (manuális vizsgálat) van  bízva.
Az eljárás elő nyei: 1 Könnyen kivihető . 2. Ol­
csó. 3. Megbízható. 4. Veszélytelen. 5. Viszonylag 
gyors.*6-.Ismételhető . 7. Sorozatos vizsgálatra al­
kalmas. 8. Am bulanter elvégezhető . 9. Más eljá ­
rások értékes kiegészítő je. 10. K övethető  a thera- 
piás (Rtg-, oestrogen) eredmény. 11. A lkalmas tü ­
netm entes, re jte tt rákok  korai diagnostizálására.
12. K linikailag gyanús esetekben, pozitivitás esetén 
döntő  lehet a m ű téti beavatkozás szempontjából, 
m ert lehető vé teszi a korái sebészi therapiát.
Az eljárás elő nyei közt m egem lítettük, hogy 
az oestrogen therap ia  hatása is könnyen ellenő riz ­
hető . Ennevonatkozó vizsgálatok is történtek. 
Schenkel, Kahle. Burns, Peters. F ayers s mások a 
hormonkezelés ha tására  a m agban s a cytoplasmá- 
ban degeneratív  elváltozást írtak  le. A hatás meg ­
figyelhető  a strom ában is. A bu rjánzó  stróma ki ­
sebb egységekre bontja a daganatot- Tehát meg-
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Eigyelhető  a hormonhatás kettő ssége: a daganat 
parenchym a sejtek v ita litá sán ak  csökkenése s a 
kötő szövet túlsúlyra ju tá sa . A  k lin ikai eredmény 
ezen a synergismuson nyugszik . Ha a daganat jól 
reagál az oestrogen th e ra p iá ra , a daganatsejtek  el­
tű nnek  a kenetbő l, ha a d ag an a tse jtek  nem  tű nnek 
el, ak ko r klinikailag sem jó  az eredmény. Huzamos
ideig tö r tén t hormonkezelés a rák se jtek  kisebbe- 
déséhez, esetleg nagyobbodásához vezethet. A cyto- 
p lasm ában  hydropikus s v acuo lá s  elváltozás figyel­
hető  m eg, a mag pedig p ykno tiku ssá  válik. Oestro ­
gen th e rap ia  elején nagyfokú  exfoliátió  látható, 
m ajd 4 hónapos hatásos kezelés u tán  eltű nnek a
6. ábra.
daganatse jtek  a kenetbő l. Az oestrogen therapia 
legjellegzetesebb hatása a g lycogén  ta rta lm ú  sejtek 
m egjelenése. Ezek kerek, p ecsé tgyű rű  alakú sejtek 
pykno tikus maggal, mely a s e jt szélén helyezke­
dik el. E sejtek az oestrogen  th e rap ia  elhagyása 
u tán  azonnal eltű nnek (5, 6. á b ra ) .
Az eljárás hátrányai: 1. N em  szervspecificus 
(nem  differenciálható, hogy  hólyag , vesemedence,
vese, prostatarákbó l származó sejtrő l van-e szó).
2. Bizonyos százalékban ham is diagnosist ad (Pa- 
panikolaou á lta l negatívnak  íté lt eset 7,3.%-ban, 
míg pozitívnak íté lt eset 6,3%-ban volt ham is ered ­
mény.) 3. Nem m u ta tja  prognosztikai szempontból 
a m alignitás fokát, mely nagyon fontos. 4. A kör ­
nyező  norm ál szövettel való összefüggés nem  álla ­
p ítható  meg. 5. Néha a váladéknyerés nehéz, külö ­
nösen p rostata  cc.-nél, ahol a kivezető  csöveket 
elzárja a rákos növekedés. 6. Egyesek szerin t a 
massage-val a ráksejtek  belepréselő dnek a kör ­
nyező  nyirokerekbe s így távoli szóródás jöhet 
létre. Tehát a másságénak nem  szabad erő szakos­
nak  lenni! 7. A tartós massage fájdalm as a beteg ­
nek. 8. A cytologiai diagnosist nehéz szövettanilag 
megerő síteni, m ert a pozitívnak m inő sített esete-, 
két csak r itk án  követi rad ikális m ű tét és histolo- 
giai vizsgálat. Meg kell em líteni, hogy prostata- 
carcinomák felismerése még szövettanilag sem 
egyszerű . A prostatában észlelhető  nem  tumoros 
m etaplasiás folyamatokat, kisebb m érvű  hám - 
a typ iáka t pl. a szerző k egy része praecarcinomás 
elváltozásnak tartja .
A cytologiai vizsgálat teh á t m indent egybe ­
vetve értékes segédeszköz a p rosta tarák  diagno- 
sticájában. Lehető vé teszi a korai diagnosist, szű ­
rő vizsgálatra is alkalmas, s á lta la  az oestrogen 
therap ia  ha tása ellenő rizhető .
IRODALOM: Papanikolaou C. N : JAMA  1946. 376. 
— Herbu t A . és L/ubin: J. Urol. 1947. 542.. — Sm ith  M., 
Graham  R. M.: JAMA  1948. 397. — Bradcsenkó N. F.: 
Vopr. ónk. 1948. 113. — Cipkin  I. Sz.: Vopr. p rak t. 
Urol. 1949. 55. old. — Albers D. D., .McDonalt, T hom ­
son: JAMA  1949. 299. — Schm iedlap J. és Marshall V.: 
J . U rol. 1948. 599. — Hryn tschák Th.: W. K iin. W schr.. 
1949. 276. — Merényi D.: D. Med. W sdhr. 1949. 45. — 
Balogh, Zádor, Véesey: M agyar Sebészet 1950. III. —
V. A . M andelstant: Noviszti. Med. 1950. 84. —■  Orlova  
R. Sz.: Akusz. i. Gin. 1950. 46. — Peters H., Benjam in  
J.: Surg . Gyn. and  Obst. 1950. 660. — Hoch F., Wood
W. és Ko tin szky  A .: J. Urol. 1950. 1081. — Friumkin  
A. P.: Vopr. P rak t. Urol. 1949. — Krem ling  H.: Z. f. 
U rol. 1951. III. — Rummelhard t S.: Z. f. Urol. 1951. 
174. old. — Meuser—G iitter—Haschek: Z. f. Urol. 
1951. 157. old. — Sztavszka ja  E. Ja.: K linicsesZkaja 
Med. 1952. 69. — Peters H. és m unk a tá rsa i: Surg . Gym. 
and  Obst. 1952. 69. — Wdldemár Couts: J. d ’Urol. 1952. 
855. — R uppert R.: Z. f. Urol. 1953. 443.
<I>. B a n  o r :  H  umo.w zimecKOe uccjiedoeanue
pana  npocmambi.
A b t o p  onncwBaeT cyTb uiiTOJiormiecKoro cno- 
cöóa , KOToputt o h  cuíiTaeT BOcnoMaraTejibHHM epea- 
cTBOM B paHHeft anarHocTHKe p a n a  npocTaTbi. ITpu- 
b o íi,h t  npenMymecTBa, riaTOv.inemin h  ne/jocTaTKH 
oToro cnocoő a. 35 cny iacB  p an a  iipeucTaTeuMioü >Ke- 
jie3H 6h .h h  HccjieflOBaHbi aBTopom 52 paaa. II.t  35- 
CJiynaeB HHTOJiormrecKoe iiccjiegOBaime ;iai;a.io no- 
jiojKHTejibHHH peavubTar b  26 c jiy n aax , coMHiiTe.ribr 
Hbie aaHHbie r iouy iii.rijcb  b  cu y u an x , a oTpnitaTeub- 
Hbiű  pe.'iy.’n.TiiT b  4 cnyuanx .
D r. F. B a l o g i h :  Zytő logische Untersuchung 
des Prostata-karzinoms.
V eri. b esch re ib t das V erfah ren , das e r  als H ilfs ­
m itte l zur F rühd iagnose des K reb ses b e trach te t. V or ­
te ile , S chw ierigkeiten  und N ach te ile  d e r  zytologischen 
U n tersuchung  w erden  behandelt. V erf. h a t  35 F älle  
von P ro s ta tak a rz in am  in  52 F ä llen  un te rsu ch t. Bei den 
35 K rank en  w a r  d ie  zytologisohe U n tersuchung  in  26 
F ä lle n  positiv, in  5 suspek t und  in  4 negativ.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Kórélettani Intézetének ( igazgató : Sós József dr■  egyetemi tanár) közleménye
I z o n ik o t i n s a v h yd ra z id  h a t á s a  p a t k á n y o k  h ypophy s i s  m e l l é k v e s e k é r e g
r e n d s z e r é r e
Irta: W E I S Z  P Á L  d r . ,  G A T  1 T I B O R  é s  F Ó R R A  I G Y Ö R G Y
Mintegy két évvel ezelő tt vezették  .be a tuber- 
culosis-therapiába az izonikotinsavhydrazidot (to ­
vábbiakban INH). A szer nagy klin ikai effek tu ­
sának  eredményeképen az INH m a egyike a leg ­
k iterjed tebben alkalm azott gyógyszereknek. Az 
INH  nagyfokú bakterium -ellenes hatása m iatt egy 
ideig háttérbe szorult az organotherapiás hatás 
vizsgálata. A  gyógyszer általánosabb alkalmazása 
kapcsán azonban csakhamar észleltek olyan je len ­
ségeket (tuberculin-reactio csökkenése, haemag- 
g lu tin in-szin t csökkenése, idegrendszeri tünetek  
stb.). (1), amelyek nyilvánvalóvá tették , hogy az 
INH közvetlen bacterium ellenes hatása m ellett a 
m egtám adott szervezetre is hat. Kováts, Eidus és 
Lányi (2), valam int Schweiger (3) klinikai vizs ­
gálatokban azt talá lták , hogy az INH csökkenti az 
em ber keringő  eosinophil se jtje inek  számát. Ebbő l 
Schweiger azt a következtetést von ta  le, hogy az 
INH aktiváló h a tás t gyakorol a hypophysis mellék- 
vesekéregrendszerre. Experim entális és klinikai 
megfigyelések szerin t (4, 5) a mellékvese glyko- 
corticoid hormonjai kedvező tlenül befolyásolják a 
tuberculoticus kórképet. Ú jabban  más szerző k 
ezzel szemben bizonyos tuberculoticus kórform ák ­
n á l a specifikus therap ia  m ellett alkalmazott 
ACTH elő nyös befolyásáról számolnak be (6). így 
érdem esnek látszott a fenti k lin ikai adatok experi ­
m en tá lis  továbbvizsgálása, annál is inkább, m ivel 
az idézett szerző k az irodalomban kifogásolt (7) 
eosinopéniás módszert használták  a hypophysis- 
m ellékvesekéreg rendszer m ű ködésének megítélé ­
sére.
Vizsgálataink első  részében megfigyeltük, hogy 
egyszeri adag INH m iképpen befolyásolja fehér ­
patkányok mellékveséjének ascorbinsav tarta lm át. 
Irodalm i adatok (7, 8) szerin t ugyanis patkányo ­
k on  a mellékvesék ascorbinsav tarta lm ának  csök ­
kenése a hypophysis-mellékvesekéreg rendszer 
mű ködésfokozódásának biztos jele. E redményein ­
k e t az I. táblázat m utatja . Az adatokból kiderül,
I.  táblázat
Egyszeri s. c. adott INH  hatása a mellékvese ascorbinsav-
tartalomra
Mellék -
INH-adag
mg/testsú lv Á llat-
szám
vese  ascor ­
b insav- S. D.
kg** tartalom
K on tr o l l .......... 27
m g/100  g 
457
10 m g ' ........... 9 389 2,3
25  mg ........... 12 ■ 350 4,7
50  mg ........... 11 366 4,3
90 mg ........... , 10 ' 318 7,7
180 mg ........... 8 290 7,0
* Significans differencia.
** A 27 kontroli-állat közül 14 az INH  oldószerét, 
fiz iológiás NaCl-oldatot kapott s. c.
A mellékvesék ascorbinsav-tartalm át az injekció után  
1,5 óra múlva a Geshw ind (13) által m ódosított Roe- és 
Kuether- (14) f. eljárással határoztuk meg.
hogy INH egyszeri s. c. alkalm azása a mellékvesék 
ascorb insavtartalm át csökkenti. A 10 mg/testsúly- 
kg okozta mellékvese ascorb insavtartalom  válto ­
záson k ívü l valamennyi- csökkenés statisztikailag  
signifikánsnak bizonyult. A használt adagok érté ­
keléséhez .tudnunk kell, hogy patkányon 25 mg/kg 
INH hoz lé tre  az emberi therap iás adaghoz hasonló 
vérszin te t (9, 10). Említésremélitó az is, hogy pat ­
kányoknál más anyagokból a hypophysis-mellék- 
vesekér^grendszer ak tiválására  az em beri adagot 
messze meghaladó dosisokat szoktak alkalmazni, 
így pl. Heilmeyer (11) patkánynak  abso lu t meny- 
nyiségben ugyanannyi thiosem icarbazont adott, 
m int az emberi dosis. Meg kell azt is jegyeznünk, 
hogy az álta lunk  használt legmagasabb adag is 
jóval az INH dosis le thá lis  m inim ája (400—500 
mg/kg) a la tt marad.
K ísérle te ink  második részében az INH -t na ­
ponta k é t alkalommal 10, illetve 25 nap ig  ada ­
goltuk és a kísérlet végén m eghatároztuk  a pat­
kányok mellékvese súlyát. E redm ényeinket a 
2/a és. 2/b táblázat m u ta tja . A táb lázatból kiderül,
v  2■  táblázat
a) 10 napon keresztül naponta két alkalommal adagolt INH  
hatása a mellékvesesúlyra
INH -adag  Á llat- 
mg/kg s . c .* *  szám
Mellék- . 
■  vésésü lv  
mg/100 'g
S . D *
1,6 m g /100  g  per 
os n ia c in  kezelt 
á lla tok  m v . súly 
m g/100
K o n t r o l l . . . .  15 10,2 (10,3 )
10 mg ..  5 10,4 (11,3)
25 mg . . . . .  6 13 ,1 (14 ,0 )- 7,0
50 m g ......  6 12 ,3 (14 ,4 ) 7,0
90 mg  - 6 14,7 (13,2) 9,0
b )  25 napon keresztül naponta két alkalommal adagolt INH  
hatása a mellékvesesúlyra
10 m g ........  9 10 ,9 (13 ,3 )
25 mg ........  12 10,5 (16,2 ) 10,6 (16.0)
50 mg ..  5 12,2 (17,1 ) 3,4
90 mg ..  10 14 ,5 (19 ,8 ) 10,0 1 4 ,4 (21 ,0 )
* S ign ificans differencia (kiszám ításánál a kísérlet 
végén lem ért testsú lyokat v e ttü k  figyelembe).
** A kontroli-állatok közül 5 díj. 10, 5 d b . 25 napon 
keresztül naponta  két alkalommal fiz. N aC l-c ldato t kapott
s. c. _
A zárójelben m egadott m ellékvesesúlyok  az induló 
testsú lyra le ttek  á tszám ítva. .
hogy az INH huzamosabb adagolása mellékvese- 
hypertroph iá t okoz, így a hypophysis-mellékvese- 
kéregrendszert aktiváló h a tás t e m ódszerrel is ki 
tud tuk  m utatn i. A táb lázatok  elemzésénél feltű ­
nik, hogy a 25 napig kezelt pa tkányoknál a test ­
súly 100 g -ra  szám ított m ellékvesesúly a 10 napig 
kezelt á lla tok  mellékvesesúlya alatt m arad t. Ennek 
oka az, hogy megfigyelésünk szerint a n apon ta  két 
alkalommal 25, illetve 50 mg/kg INH -t kapott 
patkányok  a .kontrolioknál, illetve a 10 és 90 
mg/kg-t kapo tt á llatoknál lényegesen nagyobb
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súlygyarapodást m utattak  s ez a hatás 25 napos 
kezelésnél természetesen m ég fokozottabb m érték ­
ben érvényesült, m int 10 napos adagolásnál. Z áró ­
je lben  közöljük ezért az induló  testsúlyra átszám í­
to tt mellékvesesúly értékeket is. Ezék arra m u ta t ­
nak, hogy ha az INH testsú ly t befolyásoló hatásá t, 
m in t h ibaforrást kiküszöböljük, a mellékvesesúly- 
növekedés 25 nap  múlva k ifejezettebb, m int 10 nap  
elteltével.
A 25. napig kezelt állatok egy részénél op tim á ­
lis adag n iacint is adagoltunk. A niacin adagolás 
bevezetését ezért ta rto ttuk  szükségesnek, m ert iro ­
dalm i adatok szerint a n iacin  az IN íí idegrend ­
szeri m ellékhatásait elő nyösen befolyásolja (12). 
A táblázat adatai azt m u ta tják , hogy a niacin az 
INH mellékvesesúlynövelő  h a tá sá t nem változ ta tta  
meg.
Histochémiai v izsgálatokkal m eghatároztuk a 
mellékvesék lipoid ta rta lm át is.. Azt találtuk, hogy 
chronikus INH-kezelés u tán  a  mellékvesekéreg 
Sudán Ill.-m ál festő dő  lipoid jainak  mennyisége 
csökken.
Kísérletes adataink teh á t m indenben m egerő ­
s ítik  Schweiger, illetve Kováts  és m unkatársai ko ­
rább i klinikai észleléseit. T ek in te tte l arra az össze ­
függésre, amely a mellékvesekéregmű ködés, ille tve 
a tuberculosissal szembeni reak tiv itá s  között fenn ­
áll, úgy gondoljuk, hogy ada ta inkka l hozzájáru ­
lunk  e széles körben használt gyógyszer h a tásá ­
n ak  tisztázásához.
Összefoglalás: Acut k ísérletben azt találtuk, 
hogy egyszeri adag INH fehérpatkányokon a mel­
lékvese ascrobinsav ta r ta lm á t lecsökkenti.
Huzamosabb adagolás mellékvese hypertro- 
phiát okoz és csökkenti a mellékvese sudanophil 
lipoidjait.
T ehát experim entális vizsgálatokkal meg tud ­
tuk  erő síten i azokat a korább i k linikai észlelése­
ket, hogy az INH ak tivá lja  a hypophysis-mellék- 
vesekéregrendszert.
Köszöneté t m ondunk Schu lcz Andrásnak, Schnell 
Máriának, S zéná i Jánosnak  és F. Molnár Zsuzsának  
értékes techn ik a i seg ítségükért.
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A sk le rom á  k e z e l é s e  t i s z t í to t t ,  c s a p a d é k o s  o l t ó a n y a g g a l
Irta: S U R J Á N  L Á S Z L Ó  dr..
A  skleromá vaccinás kezelése a múltban több  
hónapon át csaknem m indennapos kezelést igé ­
nyelt, ami a beteg és az orvos idejét, türelmét egy ­
a r á n t  igénybe vette. Ism eretes az is, hogy a leg ­
gondosabb kezelés ellenére elég nagy  számban fo r ­
d u lt elő  recidiva. Ezért szükségesnek látszott o lyan 
oltóanyag készítése, mely a kezelést egyszerű bbé 
és az eredményt tartósabbá teszi.
Specifikus kezelésre Neuher  (1) beszáríto tt 
bakteriumsuspensióból kész íte tt kivonatot hasz ­
n ált. Mások egyszerű  autó- vagy  polyvalens vac- 
c in á t alkalmaztak [Woloschin (2), Mrongovius (3)]. 
Cioglia és Píroddá (4) ké t ese tben  a baktérium  
polysaccharidjából készített vaccinától láto tt jó  
eredményt.
Csaknem 200 ozaenás beteg  kezelésében e lé r t 
eredményeink (5) után, a szerze tt tapasztalatok 
felhasználásával új skleromá vaccina készítését h a ­
tá roz tuk  el, mellyel az ism ételt oltások során fe l ­
lépő  helyi és általános reactiók  csökkenését is e l ­
é rhetjük .
Methodika.
Bakterium  törzs: H at — szövettan ilag  igazolt — 
sk le rom ás beteg orr-, ili. g a ra tv á lad ék ábó l izolált K leb ­
s ie lla  sk lerom atis törzs friss tenyésze té t használtuk . 
A tö rzseket lyophilizálva tá ro lju k  és ú jabb használa t 
e lő tt fehéregéren  pássá!juk.
Oltóanyag készítés: A gar-tenyésze trő l physiologiás 
N aC l-al lem oso tt b ak té rium  suspensióból a tokanyagot 
Toeniesspn  (6) módszere sz e r in t k icsaptuk. Az oltó ­
anyagot úgy á l lítju k  össze, hogy m l-kén t kb. 5 m illiárd  
csíra  to k anyag á t és kb. 200 m illió  te ljes bak térium ot 
tartalm azzon.- Az ozaenánál n y e r t tap asz ta la tok  sze­
r in t ugyan is a csak  bak té rium o t ta rta lm azó  oltóanyag 
arány lag  nagy  hely i és á lta láno s  reactió t okoz, a tisz ­
tán  tokanyagból álló vaccina  pedig gyenge antigénnek  
bizonyult. A nyagunkból 10°/o-os tim só és NaOH hoz ­
záadásával csapadékot készítünk . H árom szor mossuk 
isotoniás N aC l-a l és a végső  pH -t 6,3—6,5-re á llítjuk  
be. Az o ltóanyag  0,17—0,20 m g  N -t ta rta lm az  m l-ként. 
0,5% ac. carbo licum  hozzáadása  u tán  s te rilitá s i és á r ­
ta lm a tlan ság i p róbát végzünk.
Adagolás: H avonta egy in jec tió t (1 m l-t) adunk  
mélyen subeu tán , a tüne tek  a laku lá sa  szerin t 4—6 hó ­
napon keresztü l. A  gyógyulás u tán  fél-, késő bb egy 
évenkén t ad o tt ú jabb  n éhány  in jectióval a  recid ivák  
k ia laku lásá t igyekszünk e lkerü ln i.
Agglu tina tio :  Évek ó ta  4—5 he tenk én t á to lto tt és 
ezáltal S fo rm ábó l R fo rm ába á ta laku ló  tö rzseket hasz ­
n á ltunk  az agglu tinatióhoz. A tö rzseket izotoniás 
NaCl-al su spendá ljuk  és cen trifugá ljuk . Ezt többször 
m egism ételve az  agg lu tiná tió ra  a lka lm assá  tesszük.
Eredmények.
Eddig 7 beteget kezeltünk  ezzel az oltóanyag ­
gal. Közülük 3 elő zetes Neuber-f. kezelés utáni 
recidiva m ia tt jelentkezett. A 7 beteg közül 3 csak 
vaccinát kapott, a m ásik négyet kombinált keze­
lésben részesítettünk. (Rtg., m ű tét, localis, ill. i. m.
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adott streptomycin.) A kórképek részletes ismer­
tetése h e ly e tt a kezelés közben szerz/ett tapaszta ­
latokról számolunk be. .
A klin ikai kép a vaccinás kezelés során a 
Neuber-í. kezeléshez hasonlóan változik. Az in- 
filtra tum  lassan megkisebbedik és hegesedés in ­
dul meg. A localis elváltozásokon k ív ü l javul a 
betegek általános á llapo ta  és súlygyarapodás ész­
lelhető . ,
T ek in te tte l arra, hogy  a csapadékos oltóanyag 
depot-hatása m iatt a szervezetet á llandó  ellen ­
anyag term elésre ingerli, a Neuber á l ta l  a ján lo tt 
aranykezelés feleslegessé vált. A vaccina hatását 
a k lin ikai megfigyeléseken kívül agglu tinatióval is 
ellenő riztük. Annak ellenére, hogy az agglutinin 
titer nem  mindig hű  k ifejező je a szervezet immun ­
biológiai állapotának, m égis — épp úgy , m int az 
ozaenásokon is — ta lá ltu n k  összefüggést a klini ­
kai kép és az agglutinin tite r  között (lásd  1. táb ­
lázat) . 1. táblázat
Kezelés e lő tt Javult T ünetmentes
Skleromás 
savók : 1. • •. 50 1600 3200
2 . . . . 200 800 —
3 . . . . 50 1600 .1600
4 . . . . 100 400 —
5 . . . . 400 800 6400
6 . . . . 200 -100 3200-
7 . . . . 50 200
Normál sav ók  : 0— 100 között
A ZVeuber-kezelésnél nehéz m egállapítani, 
hogy m iko r hagyhatjuk abba a kezelést, m ert a 
látszólagos gyógyulást h am a r  követheti a  recidiva. 
Ezzel szemben a csapadékos oltóanyaggal, a már 
em lített depo t hatása m ia tt, tartósabb eredm ényt 
érhetünk el. A hegesedés kialakulása u tá n  a keze­
lést abbahagyjuk , m ert rh  vagy 1 év m ú lv a  adott 
néhány ú jab b  oltással a vaccina hatása fenn ta rt ­
ható. Ezzel a  módszerrel a skleroma gyógyítása és 
a recidivák k ialakulásának  megelő zése összefonó ­
dik. Az e ljá rás  annyira egyszerű , hogy sem  a be­
tegnek, sem  az orvosnak nem okoz nehézséget. 
Neuber-í. kezeléssel ilyen  preventió a hosszan tartó  
adagolás m ia tt  csaknem keresztülvihetetlen , hiszen 
a. betegnek ismételten heteken , hónapokon á t kel­
lene kó rházban  tartózkodni, vagy n apon ta  keze­
lésre já rn i.
Zaritski (7) a sk lerom a lefolyásában 3 szakot 
különböztet meg. Első  a nodularis, m ásodik a dif­
fus in filtra tio  szaka, h a rm ad ik  a hegesedés stá ­
diuma. A v é rre l rosszul e llá to tt skleromás szövet­
szaporulat nehezen kerü l érintkezésbe a  keringő  
ellenanyaggal, s ezt a hegesedés még jo bban  meg­
nehezíti. E zért a vaccinás kezelést m inél koráb­
ban kell kezdeni. A specifikus kezelést rtg .-besu- 
gárzással vagy  streptomycin alkalmazásával kom ­
b inálhatjuk. A sebészi beavatkozásokat a  sklero ­
más szövetszaporulat elhelyezkedése (pl. sub- 
g lottikusan), vagy heges elzáródások k ialaku lása 
teszi szükségessé E kiegészítő  kezelési eljárások  
az activ immunizálást n em  teszik feleslegessé, 
hanem eredményesebbé.
Összefoglalás. K é ts z á z  o z a e n á s  b e t e g  k e z e l é s é ­
b e n  n y e r t  t a p a s z t a la t o k  f e lh a s z n á lá s á v a l  a  s k le ­
r om a  g y ó g y í t á s á r a  A I (O H ) 3- h o z  k ö tö t t  t i s z t í t o t t ,  
c s a p a d é k o s  v a c c in á t  k é s z í t e t tü n k .  E z z e l  4—6 h ó ­
nap ion  á t , h a v o n t a  1— 1 in j e c t ió t  a d v a , g y ó g y u lá s  
é r h e tő  e l,  m a jd  f é l— e g y  é v e n k é n t  a d o t t  ú ja b b  v a c - 
c in á v a l  a  r e c id iv á k  k ia la k u lá s a  e lk e r ü lh e t ő .  A 
V a cc in a  h a tá s á t  7 b e t e g e n  p r ó b á ltu k  k i  é s  a z  a c t iv  
im m u n iz á lá s  e r e d m é n y é t  a g g lu t in a t ió v a l  e l l e n ­
ő r iz tü k .
IRODALOM: 1. N e u b e r :  .Orvosi H etilap  1930. II. 
1129 és 1938. I. 187 és 215. — 2. W o l o s c h i n :  Z. usn . Bol. 
1934. 1 1 , 563. —- 3. M r o n g o v i u s :  Vestn. Rhino, i. p r. 
ia tr ia . 1929. 3, 719. — 4. C i o g l i a—P i r o d d a :  Exc. Med. 
X I. 1950. 3, 98. — 5. S u r j á n :  M agyar Sebészet 1952. 1. 
— 6. T o e n i e s s e n :  Topley—Wilson: The P rinc ip les  of 
Bacteriology and  Immunity . London. E. A rnold. 1944. 
528. — 7. Z a r i t s k y :  Stomatologiya. 1950. 1, 45.
JT. I l l  y p  b H H : J len em ie  cK .iepoMU  m n u em to u , 
n p e ifu n um am H oü  n p a eu en o u .
TTpHMeHHH onbiT n p n  J ieueum i 2 0 0  ßo.nbHbix 
03enoH, ;;.ifi jieuem iH  CKJiepoMbi ai?TopoM 6bi.na nprr- 
Mcnena unmeiiHan Bannim a c iip iiöaiiuenne,\i A l(O H )3. 
npHMeHemieM e;i;eMeca'mo no o h h o j 'í  uaiujiiHC n 
Teneiine 4 6 MecrmeB mo ik iio  gocTiirHyrb FsbiojiopoB-
Jiem iH , a iipiiMeHemieM b  HajibneWmeivi n ep ea  KasKHbie 
mecTb MecancB n o  oanoii Baiuiim e mo ík h o  H30e«b 
oßocTpeHHit. BaK ipiiia h b j ih c t c h  caMoft 3 $$eKTHBHoit 
b  pain ie ii cTajiiiH C K J ie p o M b i .  JleiiCTBiie npuBHBKii 
n cc jie aoB a jio cb  aBTopoM y  7 ß o jib in .ix , npnüeM  y cn ex  
aKTiiBHon HMMyHH3anHii 6h j i  Koin 'po.inpoisaii a r a io - 
T im ann e ii . / f p y r u e  cr iocoöb i aeueiiHH ne h b j ih io t c h  
a OHH yaymnaiOT  no.nynaeM bic Baunm io- 
Tepanneii TcpaneBTimeciaie pe3yjibTaTM.
D r .  L á s z l ó  S u r j á n :  Ü b e r  d i e  B e h a n d l u n g  
d e s  R h i n o s k l e r o m s  m i t  g e r e i n i g t e m  A d s o r b e a t  I m p f ­
s t o f f .
Die E rfah rungen  bei der B ehand lung  von  200 
O zaenakranken  w u rd en  bei der H erste llung  e in e r, fü r  
Sk lerom behand lung  geeigneten, an  A I(OH)3 ad so r ­
b ie rten , gerein ig ten  V akzine v e rw erte t. W ird  diese
4—6 M onate h in du rch  m onatlich  n u r  e inm al in ­
jiz iert, so lässt sich  H eilung erz ie len , d u rch  eine 
'/2—1 jäh rlich  w iederho lte  V akzination  ab e r  dem  
A u ftre ten  von Rezid iven  Vorbeugen. Am  bes ten  w irk t 
d ie  Vakzine im F rüh s tad ium  des Sklerom s. D er E ffek t 
d er V akzine w urde  bei 7 K ranken  g ep rü ft und  d er 
E rfo lg  der ak tiven  Imm un isierung  du rch  die A gg lu ­
tina tionsp robe k on tro llie rt. Die sonstigen  B ehand lungs ­
v e rfah ren  des Sk lerom s m achen  d ie  ak tiv e  Im m un i ­
s ie rung  n ich t überflüssig , sondern  s te ig e rn  den  E rfo lg  
derselben .
O M K E R
O R V O S I  M Ű S Z E R  É S  F O G Á S Z A T I  C I K K 
K E R E S K E D E M I I  V Á L L A  L A  T
Budapest, V ., 
B a j c s y - Z s i -  
! i n sz k y- ú t 24 
sz . a la tti h ely i ­
ségében  (Arany  
János-u tca i o l ­
d a lon) m e g ­
n y í l t  a kü ­
lön leg es orvosi 
mű szereket for ­
ga lom ba hozó 
részlege , a h o l
az in tézm ények  
m egtek in the tik  
a k ü l ö n l e g e s  
mű szerek n a g y ­
v á l a s z t é k ú  
r a k t á r á t  és 
készpénz, v a g y  
közü leti csekk  
e l l e n é  b e  n 
k ö z v e t l e n ü l  
m e g v á s á r o l ­
h a t j á k .
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y _______
A Budapesti Orvostudományi. Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyetemi tanár) 
és a Budapest Fő város Tanácsa Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézetének, (igazgató: Plenczner Sándor dr.) közleménye
A h an g t a n i  j e l e n s é g e k  é r t é k e l é s e  a  m i t ra l i s  s tenos is  m ű té t i
in d ic a t ió j á b an
Irta: B O D R O G I  G Y Ö R G Y  d r ., K U N O S  I S T V Á N  dr.  é s  P L E N C Z N E R  S Á N D O R  dr.
A m itra lis  stenosis m ű téti m egoldásának lehe ­
tő sége új problém ákat ve tett fel. Tudjuk, hogy a 
stenosishoz társu ló  minden o lyan  megbetegedés, 
amely a ba l kam ra m egterhelését okozza, a m ű téti 
kilátásokat lerontja.
Ezért a m ű téti javaslat fe lá llítása  e lő tt b izton ­
sággal ki k e ll zárnunk a  haemodynam ikailag  je ­
lentő s m itra lis  regurgitáció je len lé té t és az ao rta 
b illentyű jének elégtelenségét vagy  szű kületét.
Természeseten ennek a kérdésnek  eldöntésére 
minden diagnosztikus eszközt, röntgent, ekg-vizs- 
gálatot, szívkatheterezést igénybe veszünk, je len ­
leg azonban csak az auscultatio értékével k ívánunk  
foglalkozni.
H angtani diagnosztikánk helyességének gya ­
korlati kon tro lljá t eddig csak a kórboncolás szol­
gáltatta. Ez az ellenő rzés pedig nagyon tökéletlen. 
A boncasztalon elő ttünk fekvő , petyhüdt, össze­
esett, fe lvágo tt szív semm iképpen sem alkalm as 
arra, hogy ra jta  a stenosison k ívü l az insufficientia 
jelenlétét, a regurgitáció foká t is m egállapítsuk. 
Ma azonban másképpen áll a helyzet. A sebész 
m inden alkalommal, amidő n u jjáv a l az élő , lük tető  
szív bal p itvarába  és bal k am rá jába  behatol, nem ­
csak a szű kü le t fokát tud ja  k itap in tan i, lem érni, 
hanem érzi a  kamrából a p itv a rb a  regurgitá ló  vér 
áram lását s bizonyos gyakorlat u tán  ennek m érté ­
két is m eg tud ja  állapítani. íg y  nem  egy esetben 
kiderült, hogy  a régi tapasztalatokon alapuló hall ­
gatózást le le tek  a diagnózis fe lá llításánál tévú tra  
vezettek.
Az auscultacio helyes értékelése pedig igen 
nagy fontosságú, mert még m a is első sorban egy ­
szerű  k lin ika i módszerekkel, az anamnesis rész ­
letes és pontos felvételével, az inspectióval, a szív ­
tájék részletes megtapintásával, valam int a szív ­
hangok és zörejek megfelelő  m egítélésével fogjuk 
m egállapítani a diagnózist és a  m ű té tre  való a lkal ­
masságot. C sak az ilymódon k iszű rt betegeket v e t ­
jük azu tán  alá a részletes haemodynam ikai vizsgá ­
latoknak, amelyek a m ű téti indikáció  kérdését vég ­
legesen eldöntik.
A budapesti Sebésztovábbképző  K lin ikán  m it ­
ra lis  stenosis m iatt operált első  50 betegen nyert 
tapasztalatok  alapján akarunk  beszámolni egyfelő l 
arról, hogy az auscultatio, k iegészítve phonocardio- 
graphiás felvétellel m ilyen é rtéke t je len t szá­
m unkra a  m ű téti javallat fe lá llításában , másfelő l 
pedig arró l, hogy mű tét u tán  m ennyiben változik 
meg a hang tan i status. A m ű té t alkalm ával a se­
bész betap in tó  ujjával észleli, van-e regurg ita tio  
vagy n incs? 50 esetünk közül ily  módon tisz ta  m it ­
ralis stenosisnak bizonyult 30, m érsékelt regu rg i ­
tatio 17 esetben volt, 3-nál pedig a regurgita tio  
dominált.
A stenosis dom ináló voltának megbízható je le  
a szívcsúcson hallható  dobbanó I, hang. Ezt 49 
esetben észleltük, illető leg phonocardiographiával 
magas amplitúdójú  I. hangot ta lá ltunk . Egy ese ­
tünk, ahol nem  vo lt dobbanó az I. hang, m ű té tko r 
domináló insufficientiának bizonyult. M ű tét u tán  
néhány eset k ivételével m egm aradt ez a dobbanó 
jelleg, de a hang in tensitása  határozo ttan  csökkent.
Systolés zörejt operált betegeink  közül 33 
esetben találtunk. Ezen betegek közül 21 esetben 
tiszta stenosis á llo tt fenn és csak 12 esetben vo lt 
regurgitáció. 17 esetben nem  hallo ttunk  systolés 
zörejt. Ezek közül tiszta  stenosisa vo lt 9 betegnek, 
m íg 8-nál regurgitáció t is észleltünk. Annái a 3 
betegnél, ahol az elégtelenség dom inált, csak 2 
esetben hallo ttunk  systolés zörejt, amely eléggé 
halk  volt, a harm adiknak  egyálta lán  nem v o lt 
zöreje.
Ezek a megfigyelések azt bizonyítják, hogy a 
csúcson hallható  systolés zörej nem  jelen t fe lté t ­
lenü l m itralis regurgitációt. Austin-F lin t, a k itű nő  
megfigyelő  ezt a véleményét m ár a m últ század 
végén hangsúlyozta és azóta a legkiválóbb k lin i ­
kusok egész sora (Mackenzie, G raham  Steel, Ca ­
bot, Lewis, Evans stb.) erő sítette meg azt.
Mű tét után
l/A  ábra. Sz. M .-né. M ű tét elő tt. Magas I. hang, röv id  
systolés zörej. K ife je ze tt diastoles zörej, p raesysto lés  
erő södéssel. Nyitási hang. (O. S.) 
l /B  ábra. Sz. M .-né. M ű té t után. A  rövid  systolés zö re j  
nem  látható. A  diastolés zörej és a praesystolés zö re j 
lényegesen kisebb  am plitúdójú  és rövidebb.
Hosszú, hangos, az egész systolét kitöltő  zörej 
azonban a mi tapasz talatunk  szerin t is regu rg itá -
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ciót jelen t, de nem je len ti egyszersm ind az insuf­
ficientia domináló voltát. Ha ilyen esetben  az első  
dobbanó jellegű  és a m itra lis  szájadék ny itási kat ­
tanása is jó l észlelhető , ez a zörej sem  kontra ­
indikálja a mű téti beavatkozást.
Nagyon értékes je lnek  bizonyult a diastolés 
zörej, am ely 39 betegünknél volt hallható . Úgy 
tapasztaltuk , hogy a betegség kezdeti stádium ában 
a zörej a kora diastoléban hallható és fúvó jellegű, 
a szű kület fokozódásakor azonban hosszabbá válik 
és dörgő  jellegű vé lesz. Ez az ú. n. dörgő  diastolés 
zörej m ind hangmagasságát, mind pedig in tensitá- 
sát változtatja . A legtöbb esetben együ tt já r  a jól 
ism ert praesystolés zörejjel.
A diastolé kezdeti szakában fellépő  kóros je ­
lenségek közül igen gyakran  fordult elő  az ú. n. 
nyitási kattanás, az opening snap. 49 esetben  hal­
lo ttuk. A kéthegyű  b illen tyű  nyitásának  kattanása 
mai tudásunk  szerint sem ilyen más betegségben 
nem  fo rdu l elő , csak stenosis m itralisban, ezért ezt 
igen é rtékes jelnek ta r tju k  s vélem ényünk szerint 
jelenléte kombinált m itra lis  vitium  esetén is han ­
L .E
2. ábra. L. E. M ű tét elő tt. Magas, széles első  hang.
Diastolés zörej, praesystolés zörej.
gos I. hanggal a stenosis domináló vo ltá t bizo­
nyítja. A 49 esetben hallgatózással észlelt s az 
50-edik esetben csak PhoncardiografiáVal k im uta ­
to tt o. s. m ellett csak 3 esetben volt dom ináló re ­
gurgitatio , am i a hangos I. hang és o. s. együttes 
elő fordulásának komoly diagnosztikai é r ték e  mel­
le tt szól. Tudnunk kell azonban azt, hogy a nyitási 
ka ttanás nem  a szű kület á lta l okozott jelenség, 
hanem  az egész b illentyű rendszer m élyreható  el­
változásának a következménye. A card itis  követ ­
kezményeképp az egész bilien tyű rendszer elveszti 
vékonyságát, hajlékonyságát és nagyfokú mozgé­
konyságát és ehelyett m erevvé, vastagabbá és rög­
z ítetté  válik . Ezek m ind olyan tényező k, melyek 
hozzájáru lnak  ahhoz, hogy az egyébként hang tala ­
nu l k inyíló billentyű  külön  éles, k a ttanó  hangot 
adjon.
M ű tét u tán  a hang tan i status — függetlenü l a 
beteg állapotátó l — néha sokáig m egm aradt, más­
kor meglepő  és gyors változást m utato tt.
A systolés zörej 15 esetben szű n t meg. Ez 
am elle tt bizonyít, hogy m aga a stenosis is oka le ­
h e t e zöirejnek. El kell fogadnunk Routier  és 
Elkaim  felfogását, akik azt hangsúlyozzák, hogy a 
szívizom contractió jának  a megváltozása egyma­
gában, regurgitáció nélkül is lé trehozhat sytolés 
zörejt.
M ű tét u tán  k é t esetben je len tkezett systolés 
zörej, anélkül, hogy keletkező  in su ffic ien tiának  
klinikai vagy radiológiai jelét k im u ta ttu k  volna.
A praesystolés zörej m ű té t u tán  nagyrészt e l ­
tű n t. Diastolés zörej 8 esetben szű n t m eg és 17 
esetben le tt lényegesen halkabb. H at ese tünkben  
érdekes módon m ű té t u tán  a phonocard iographiás 
felvétel a diastole a la tt a III. hang m egjelenését 
m u ta tta  ki.
A diastoléban beállo tt változások azt b izony ít ­
ják , hogy a szájadék tágítása s ikerre l já r t  és  a k i ­
tág íto tt szájadékon átömlő  vér a gyors telő dési 
szakban lényegesen kisebb akadály  leküzdésével 
k erü l be a kam rába. Ezért csökkent, illető leg tű n t  
el a diastolés zörej és ezért je len t meg a III. hang, 
amely szű k szájadék m ellett nem  szokott e lő fo r ­
dulni.
A nyitási k a ttan á s  viselkedése m ű té t u tán  te r ­
mészetesen egészen más. Ezt ugyanis, m in t tu d ­
juk , nem  maga a szű kület, hanem  a b illen tyű -
----------- L E
2. ábra. L. E. M ű té t után. K icsi praesystolés zörej, ■  
' rövid  diastolés zörej.
rendszer merevsége, vastagsága ta r t ja  fenn. Ez si ­
keres commissurotomia után  sem  változik  m eg s 
így nem  is várható , hogy m ű té t u tán  az opening  
snap eltű njék. így  is volt egy eset kivételével, de 
még ebben az egy esetben is phonocardiogrammon 
meg lehete tt lá tn i a nyitási ka ttanást.
A pulmonális II. hangjának  ékeltsége 46 'ese ­
tünkben  volt m egállapítható. Az ékeltség foka 
sokszor haladt párhuzamosan a pulm onalis h y p e r ­
tonia m értékével, b á r  egy-egy esetben k ife jeze tt 
discrepantia is volt, m ikor m agas pu lm onalis 
hypertonia m ellett az 'ék e ltség  alig  volt k ife jezett. 
Eredményes m ű té t u tán  néhány hónappal éppen  
olyan m értékben csökkent ez az ékeltség, m in t az 
a rte ria  pulmonalisban m ért nyomás.
Összefoglalás.
50 m itralis stenosisos operált eset tap asz ta la ta  
alap ján  a hangjelenségekkel kapcsolatban a köve t ­
kező  m egállapításokat te ttük :
A csúcson hallha tó  finom, m agas színezetű , 
nem  túlságosan hangos systolés zörej nem  kó r ­
jelző  m itralis in su ffien tiára , különösen, h a  am el ­
le tt dobbanó I. hang  és nyitási k a ttanás  is ha llha tó .
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A systo le  nagy részét kitöltő , hangosabb, d u r ­
vább 'je llegű  zörej a legtöbb -esetben regurg itác iót 
jelent ugyan , de nem je len ti annak dom ináló  vol­
tát, n em  je len t feltétlenül m ű téti ellen javalla to t.
P raesysto lés és diastolés zörej az ese tek  legna ­
gyobb részében  megvolt: ezek a zörejek a  d iagnó ­
zis fe llá llítá sá t könnyű vé tették .
L egtértékesebb hangjelenség a ny itá s i k a tta ­
nás, m e lynek  jelenléte kórjelző  m itralis stenosisra.
A pulm onalis II. hang jának  ékeltsége eseteink  
legnagyobb részében párhuzamosan h a lad t a pu l ­
m onalis hyperton ia  fokával. Az ékeltség m ű té t 
u tán i csökkenését a javulás objectiv jelének tek in t ­
h e tjük .
M ű tét u tán  azok a hangjelenségek, amelyek a 
szájadék szű kületével vannak összefüggésben, rész ­
ben eltű ntek, részbén elhalkultak.
IRODALOM: F rem ent R., Gallavardin 1., G ravier  
■ /.: Ardh. Mal. C oeur 1953. No. 7. — Holldack K.:
Zsdhrft. f. K reislf. 42, 1952. 19. — L em gre  J C o b -
lentz B.: A rch. M al. Coeur. 1953. No. 7. — Logan A ., 
Turner R.: L ancet 1953. 1007. o. — Mounsey P.: B rit. 
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D I A G N O S Z T I K  A I  P R O B L É M Á K
A Budapesti Orvostudományi Egyetem Röntgenklinikájának (igazgató: Ratkóczy Nándor dr. egyetemi tanár) közleménye
A »gyöld ísíhias« röntgendiagnosfíkágcmak értéke*
Irta : G I M E S  B É L A  dr.
A röntgendiagnostica egyes te rü le te inek  fe j ­
lő dését részben  a géptechnika állandó töké le tese ­
dése, részben a klinikai alapszakm ákban e lért 
újabb th e rap iás  lehető ségek kívánalmai ösztönzik. 
Így az idegsebészeti technika fejlő dése a derék tá ji, 
ill. láb akba  kisugárzó fájdalm akkal já ró  kórképek 
(lumbago, spondylarthrosis lumbalis stb .) á té r té ­
kelését és röntgendiagnosticájuknak új a lapokra
kimutatását, ső t pontos localisatióját k íván ják  
meg.
A térszű kítő  folyamat a L. IV.—V., ill. L. V.—
S. I. közti porckorong nucleus pulposusának a ge ­
rinccsatorna, fő leg azonban a foram enek felé va ló  
herniálódását, ill. ezen csigolyák magasságában a 
ligamentum  flavum  megvastagodását jelentheti. A 
herniálódott porc, vagy megvastagodott szalag,
la. ábra  .  lb. ábra
l/a és 1/b ábra. 63 éves fé r fi, 2 hónapja bal lábba kisugárzó derék tá ji fá jda lmak. A z  V. ágyéki csigolya  
proc. articularis superior ja e lpusztu lt, h e lyén  a fora m en t szű kítő  tumoros massza látszik.
való helyezését hozta magával. Maga az a tény, 
hogy a  »gyöki ischias« okát ma kizárólag m echa ­
nikus tényező kre igyekeznek visszavezetni, m elyet 
m ű té tte l gyakran sikerül is m egszüntetni, ' azt 
eredm ényezte, hogy sokan a radiológustól ezen  
gyöki compressiót okozó térszű kítő  elváltozások
* A  Röntgen Szakcsoport 1954. jún iu s  24-i ü lésén  
ta rto tt e lő ad á s  nyomán.
mely az ideggyök compj-essióját okozhatja, fő leg 
acut és subacut stád ium ban a szokásos 2 irányú  
röntgenfelvételeken, de még a célzott foram en- 
felvételeken sem  m utatható  ki. Ebbő l következik, 
hogy »gyöki ischias« klinikai gyanúja esetén acut 
és subacut s tád ium ban •— természetesen pontos 
ideggyógyászati v izsgálat u tán  — a kért rön tg en - 
felvételnek csakis az lehet a célja, hogy a csont­
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ból kiinduló, vagy a csontra rá terjedő  és o tt szer­
kezeti elváltozást okozó tumoros, ill. gyulladásos 
folyamatot, esetleg traum ás elváltozást kizárjon. 
Ezen célra — vélem ényünk szerin t — a jó techni ­
kával kis film re (18 <24) készült kétirányú célzott 
felvétel elegendő . Spondylolysis gyanúja esetén a 
megfelelő  oldalról a D itm ár-felvétel is elkészí­
tendő  (1/a, 1/fo kép).
Acut és subacut stád ium ban tehát m inden más 
röntgenvizsgálat, még a Knutson, valam int Hasner, 
Schalim tzek  és Snorrason, valam int nálunk a Ko­
vács Ákos  á ltal a ján lo tt ú. n. functionalis röntgen- 
vizsgálatok is a jó physicalis és ideggyógyászati 
vizsgálatok m ellett csak diagnosticus, polypragma- 
siá t jelentenek. A functionalis vizsgálótok, melyek 
a  betegrő l elő re, hátra , ill. jobbra és balra ha jlíto tt 
törzs m ellett készíte tt felvételekbő l állanak, nem 
mondanak többet, m int az ugyanilyen term észetű  
physicalis vizsgálatok. Az izomzat védekezésére a 
hajlítás irányában a porckorong megkeskenyedése 
nem  minden esetben m arad  el. A mozgáskorláto ­
zottság röntgen nélkül k lin ikai vizsgálatokkal is 
megállapítható.
Ezeket fő leg azért kívánom  hangsúlyozni, m ert 
rendelő intézeti vonatkozásban éppen mi, radioló ­
gusok, tapasztaljuk  ezen alapvető  tények ism ereté ­
nek teljes hiányát. Nap m in t nap  számtalan eset ­
ben 1—2 napos derék táji fá jdalm ak esetén célzott 
felvételeket kérnek  d iscushernia k im utatására , 
holott, m int hangsúlyoztam , a »gyöki ischias« első  
jelentkezésekor még a célzott foramenfelvételeken 
sem mutatható  ki még ilyenkor elváltozás. Az 
ekkor esetleg ta lá l t . porckorongmegkeskenyedés, 
valam int foramenbe vetülő * mészárnyék vagy 
kampó sem hozható a panaszokkal közvetlen össze­
függésbe, m ert ahhoz, hogy a herniálódott nucleus 
pulposus a porckorong megkeskenyedését, vagy a 
környezetben osteophytaképző dést hozzon létre, 
idő , mégpedig elég hosszú idő  szükséges.
Más a helyzet a visszatérő , a szokásos th e rá - 
p iás eljárásokra nem  javuló  és ezért esetleg m ű ­
té tre  szánt »gyöki ischias«-ok esetében. Itt, ha 
megvolt a kellő  idő , az első  panaszok fellépése és 
a k é r t felvétel ideje között, akkor m ár az egyszerű 
célzott kétirányú felvételen is a következő ket lá t ­
ha tjuk : az L. JV—V., vagy az L. V.—S. I. közti 
porckorong egészében, vagy valamelyik irányban 
keskenyebb lehet. Ennek következtében a jó oldal ­
irányú felvételen a foram en is szű kebbnek látszik, 
ső t, ha a felvételhez használt film  elég érzékeny 
és a megfelelő  sugárkem énységet is sikerü lt el ­
ta lá ln i, akkor a hern iá lódo tt nucleus pulposusban 
bizonyos structu rá t, esetleg annak  eimeszesedését 
is k im uta thatjuk . Ezen k iú ju ló  esetekben a porc ­
korong megkeskenyedése, a csigolyatest hátsó pe ­
rem ein  található osteophyta kampók a positiv  
ideggyógyászati lelet mellett, de csakis akkor, m int 
indirect röntgenjelek értékelhető k  (2. kép).
Nagyon jellemző en v ilág ítja  meg a porc ­
korong megkeskenyedésének értékét a »gyöki 
isclyas«-os betegek esetében S. de Seze  és D. Merle 
francia  szerző k 1952-ben m egjelen t közleménye. 
1000 ischiasos esetben a sag ittalis irányú felvételen
nézték a porckorong viselkedését. A ta lá lt porc ­
korongelváltozásokat 3 csoportba osztották: 1. a 
porckorong teljes egészében m egkeskenyelett; 2. a 
porckorong a beteg oldal felé keskenyedett meg;
3. a porckorong a beteg oldal felé kiszélesedett.
51%-ban, tehát az esetek felében a röntgen- 
fe lvétel nem  m utato tt eltérést, negatív  eredményt 
adott. Ez természetesen, am in t a rra  •— anatóm iai 
és k ilinka i vizsgálatok kapcsán — Friberg és 
Hirsch is rámutat, nem  jelen ti azt, hogy a porc ­
korong ép. Az esetek ‘/3-ában az egész porckorong 
keskenyebb volt, fő leg a L. V.—S. I. között. Köz­
tudomású, hogy ezen porckorong physiologiás kö ­
rü lm ények közt is igen gyakran  keskenyebb, tehát 
nem m indig pathologiás értékű . 13,7 %-ban  a beteg 
oldal, 13,9%-ban az ép oldal felé ta lá lták  a porc ­
korongot keskenyebbnek. A beteg oldal felé való
2. ábra. 66 éves nő . A  jó  oldalirányú fe lvé te len  a 
L. IV—V. és S. I. kö z ti porckorongok erő sen meg- 
keskenyed tek . A  csigolyák hátsó perem ein  k ife jeze tt 
kampók. A  betegnek dereka fá j, ischiasa soha nem  volt.
megkeskenyedést az izomzat védekezésével ma ­
gyarázzák, a beteg oldal felé való kiszélesedést 
viszont a  kímélő  te s tta rtá s  okozná. A te ljes  porc- 
korongmegkeskenyedést a gyöki ischias pathogene- 
sisében ezen szerző k súlyos elváltozásnak tartják .
Reischauer szerint viszont a teljes porckorong ­
ra te rjedő  degeneratio, m ely spondylosis defor ­
mans röntgenképét okozza, a »gyöki ischias« 
pathogenesisében nem játszik  döntő  szérepet. Sze­
rin te az ischias klinikai képét fő leg m aga a her- 
niálódó discus-folyamat okozza. Az ő  vélem ényét 
tám asztja alá több szerző  közleménye és azt hi ­
szem, számos hazai röntgenes megfigyelése is, hogy 
az 50 éven  felüli egyéneknél a porckorongdegene- 
ratio je le i igen gyakran m inden panasz nélkü l is 
m egtalálhatók (W. Rausch).
Ügy gondoljuk, hogy a gyöki ischias klinikai 
diagnosisa esetében a röntgenvizsgálatnak  — 
amennyiben az positiv —• csakis localisatiós jelen -
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3 a .  á b r a 3 b . á b r a
3 / a  é s  3 / b  á b r a .  A  f o r a m e n e k  e l é  é s  k ö r é  t ű z d e l t  f ém j e l e i k  a  l u m b o i n g u i n a l i s  f e l v é t e l e n  a  f o r a m e n b e  v e t í t ­
h e t ő k  a n é l k ü l ,  h o g y  a z o k  g y ö k i  c o m p r e s s i ó t  o k o z n á n ak .
tő sége lehet. Ezen vélem ényünket erő sítik  meg 
Begg és Falconer, hazai szerző k közül Majerszky  
és fő leg  Faragó, aki kiemeli, hogy a m ű té tre  kerülő  
esetekben a röntgenfelvétel é r ték é t első sorban az 
adja m eg, hogy megóvja a m ű tő t a téves csigolya- 
közbe való  behatolástól.
A myelographiás, v a lam in t peri- és epiduro- 
g raph iás eljárásoknak, tö rtén jen ek  azok positiv 
vagy nega tív  contrastanyaggal, localisatiós és dif- 
ferentialdiagnosticus je len tő sége van. Leader és 
Rassel szerin t a m yelographiát m inden m ű tétre  
kerülő - esetben el kell végezni. Szerintük, ha a kli ­
n ikai tüne tek  bizonytalanok, a  m yelographiával 
discus hern ia  localisatióján k ívü l az ideggyökökbő l 
kiinduló  daganatot is é l  leh e t különíteni. Scoville, 
Moretz és Hankins 200 m ű té tje  kerü lt esettel kap ­
csolatban myelographiánál 25—35%-os hibaforrás-
nyi is alkalm azott, a sérült, vagy  degenerált porc ­
korongról elég hű  morphologiai képet ad. A porc ­
korongba ju tta to tt  contrastanyag azonban a rossz 
felszívódási viszonyok m ia tt késő i panaszokat 
okozhat. Véleményünk szerin t ezért ezen vizsgá ­
lati e ljárás akkor lenne indokolt, ha a vizsgálatot 
a beteg porckorong teljes e ltávolítása követné.
A »gyöki ischias« pathogenesisének compres- 
siós theoriájából logikusan következett, hogy olyan 
felvételi e ljá rás t keressünk, m ellyel az ideggyökök 
kilépési kapu já t, jelen esetben az L. IV.—V., ill.
L. V.—S. I. közti forameneket tökéletesen és hű en  
ábrázolni tud juk . Kovács Á kos  e  foramenek áb rá ­
zolására új eljárást, a lumboinguinalis felvételi be ­
állítást dolgozta ki, mely m indnyájunk  elő tt jól 
ism ert. Ezen felvételi beállítással, am ennyiben é r ­
zékeny, jó film  és nagyteljesítm ényű  forgóanódú
ról számol be. A negatív irányba  való tévedés sze­
r in tü k  nagyobb, m int a positiv  irányba. A peri- 
durograph iás eljárás, aho l a contrastanyágot a 
h ia tu s  sacralison keresz tü l ju tta tjá k  a gerinccsa ­
to rn ába  Forestier, Sicard és Oeconomus Szerint 
megbízhatóbb eredm ényeket ad. Számos közle ­
m ény t átnézve, a szerző k csaknem  egységesen 
egyeznek meg abban, hogy a m ű téti indicatio fe l ­
á llításában  a negatív g raph iá s  esetekben is a k li ­
n ikai tünetek  és physicalis le le t a döntő . A positiv 
olajos contrastanyaggal végzett myelographiás 
vizsgálatoknál a du razsákban  m arad t con trast ­
anyag  hegesedést okozhat és ennek következtében 
késő i panaszok léphetnek  fel. A contrastanyagos 
vizsgálatok megbízhatósága — véleményünk sze­
r in t — nincs arányban a  ve lük  járó  technikai n e ­
hézségekkel és az á lta luk  gyak ran  okozott késő i 
panaszokkal, ezért h azánkban  nem  is terjed tek  el.
A  Lindblom  á ltal b ev eze te tt discographia, m e ­
lyet m agyar szerző , Benedict, Jobbágy és Turcsá-
cső  áll rendelkezésünkre, valóban  sikerül is néha 
jól ábrázolni a foramenbe vetü lő  és feltételezhe ­
tő en az ideggyököt comprim áló porc-sérvet. A 
porc-sérv különösen akkor lá th a tó  jól, ha hosszabb 
ideje (hónapokkal elő bb) keletkezett és így benne 
m ár mész rakódhato tt le, a csigolyatestek peremei 
felő l pedig reactiv  csont-, sarkantyúképző dés in ­
dult meg. A jó lumboinguinalis foramenfelvétel 
készítése a m ár em líte tt fe lté te lek  m ellett is igen 
nagy gondosságot igényel. A felvételek helyes 
értékeléséhez pontos röntgenanatóm iai tudás, nagy 
gyakorlat és m érték tartó  k ritik a  szükséges. Fő leg 
a fo ram enek elő tt, de az ideggyök közvetlen kilé ­
pése m elle tt lévő  kampók is a foramenbe vetíthe ­
tő k anélkül, hogy ezek a valóságban térszű kítő k 
lennének és az ideggyök compressiójában szere ­
pet játszanának . A csigolyák peremein képző dő  
kampók jelei lehetnek a porckorong-degenergtió- 
nak, de m ég a, foramenbe vetíthető k  sem jelen te ­
nek  ischiast (3/a, 3 b  kép).
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A gyöki ischias röntgendiagnosticájában még 
egy felvételi eljárás értékére  szeretnék rám uta tn i. 
Ez a D itmar-féle beállítás, m ellyel a csigolya ívein 
és kisizületein lejátszódó kóros folyam atokat töké ­
letesen ábrázolhatjuk. B izonytalan gyöki tünetek  
esetében ezen felvétellel jól k im u ta tha tó  spondylo ­
lysis és spondylolisthesisek differentialdiagnosticai 
értékű ek. Érdekes módon azonban typusos klin ikai 
tünetekkel járó gyöki ischiast még a foram ent 
erő sen beszű kítő  lysisek, ill. o listhesisek sem okoz­
nak.
Végül szeretnék rám uta tn i a rra , hogy a visz- 
szatérő , szokásos kezelésekre nem  javuló esetek ­
ben a m ár egyszer röntgenfelvételen  rögzített s ta ­
tus 1—2 hónaponkénti ellenő rzése ugyancsak hely ­
telen, m ert az ú jabb  felvételek nem  hoznak ú ja t 
és így az filmpazarlás.
Ö s s z e f o g l a l á s .  1. A »gyöki ischias« nem rön t- 
gendiagnosis. 2. N éhány , napos derék táji fájdalm ak 
esetében kért röntgenfelvétel csakis az esetben in ­
dokolt, ha traum ás elváltozásra van gyanú. 3. A 
»gyöki ischias« első  jelentkezésekor acut és sub- 
acut stádiumban a jó  techn ikával kis film re 
(18X24) készült ké tirányú  célzott felvétel ele ­
gendő  és csakis azt a célt szolgálhatja, hogy a 
csontból kiinduló, vagy arra  rá te rjedő  tumoros, ill. 
gyulladásos folyamatot; esetleg traum ás elváltozást 
kizárjon. Spondylolysis gyanúja esetén a megfelelő  
oldalról a D itm ar-felvétel is elkészítendő . 4. Chro­
nicus, nem  javuló és esetleg m ű té tre  szánt esetek ­
ben a porckorong-degeneratio röntgenjelei az id eg - 
gyógyászati lelet m ellett ind irec t tünetkén t érté-, 
kelhető k és fő leg a m ű téti beavatkozásnál locali- 
satiós értékű ek. 5. B izonytalan k lin ikai és gyöki 
tünetek  esetében a diagnosis tisztázása érdekében
— természetesen csakis jól fe lszerelt intézetben — 
az em líte tt különleges vizsgálatok elvégezhető k, ha 
azzal a  betegnek nem  ártunk. A  helyes techniká ­
val, jó  film re készült felvételek ■ értékeléséhez azon ­
ban nagy tapasztalat m ellett m érték ta rtó  k ritika  
szükséges. 6. A contrastanyagos vizsgálatok meg ­
bízhatósága nincs arányban  a velük  járó  technikai 
nehézségekkel és az, á ltaluk  gyak ran  okozott késő i 
panaszokkal, ezért hazánkban nem  is terjed tek  el.
7. A röntgenfelvételen rögzíte tt sta tu s rövid idő ­
közökben való ismétlése nem hoz ú ja t és ezért 
helytelen.
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British  Jdurn . of Surg . 36, 143, 1949. —  2. B e n e d i c t  J , 
J o b b á g y  A .  é s  T u r c s á n y i  E. V .;  O. H. 22, 710, 1951. —• 
3. D i t m a r :  Frtschr. R tg. 40. 99, 1929. —  4. F a r a g ó  L . :  
Szóbeli közlés. —  5. F o r e s t i e r  J . ,  S i c a r d  A .  é s  O e c o n o ­
m u s  D . :  Rev. Neurol. Paris. 81, 2, 1949. —  6. F r i b e r g  
S . és H i r s c h  C.: A cta  O rthop. Scand. 19, 2, 1949. —
7. G i l l e s p i e  H . W . :  B ritish  Jou rn . o f R ad , 20, 229, 1947.
— 8. H a s n e r  E ., S c h a l i - m t z e k  M .  és S n o r r a s o n  E .:  A cta
Med. Scand. 1943, 1952. •— 9. K n u t s o n :  Acta Radiol. 
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R.: B eitr . klin. Chir. 181, 3, 1950. — 16. S c o v i l l e  W .  B . ,
M c r r e tz  W .  H . é s  H a n k i n s  W .  D .:  Surg. G ynaec. e t 
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B . r  h  m  e m  : O q eH K a  p e u m e e n o j i o  z u n e c n o i i  
d u a z u o c m u K U  « p a d u n y a n p n o z o  u i u u a c a .»
1. TepMHH »pa.uiKV.njtpHbiH Huniac« He HBJineTCH 
peiiTreHOJiorHHecKinvi ju a riioaoM . 2. f lp i i  So j ih x  b  
oő jiaern  noHCHHUH pemreHOBCKHii c h h m o k  c jiegy e r 
iiaroTOBHTb iimuL b  t o m  c jiyuae , ecjiH iiM eeT CH  no^o- 
spem ie n a  najim iHe TpaBManiHCcraix H3MeHeHiiii. 3. 
ITpii nepBOM lioHBJieHiin «pap,nKyjinpHoro h  um ac  a»
B OCTpOÜ H HOJtOCTpOH CTaUHH HOCTaTOUIIO II3rOTOBIITI> 
.tByCTOpOHHIlii npHUejIbHBIH CHHMOK Ha HeŐ OJIbHIOM
tjmjibMe ( 1 8 x 2 4  c m )  c  ne jib io  McftjnoueniiH  iia jim iiiH  
TpaBMbi, BOcnajiHTejibHoro n p o u e c c a  h j i h  o n y x o jie -  
BHX H3MeHeHHH, HCXOHHIHHX H3 KOCTeft HJIH p a c -  
npOCTpaHHKHHIIXCH 113 KOCTH. I Ip iI  n0«03peH IIII Ha 
cnoHHHJiHT c jieayeT  mu'OTOBim, h  c h h m o k  no  JfiiT - 
Mapy. 4 . n p i l  xpoHnqecKHX, He HOHgaroinuxcH k o h -  
cepBaTHEHOMy jieu eum o , o iiepupyeMHX  c jiy u a u x , peHT- 
reno jio riH iecKHe npflSHaKH jte reH epa iiiiii m c h u i o b b o -  
HOHHbIX HHCKOB HBJIHIOTCH nOCpeHCTBeHHblMH CIIMIITO- 
M8MH h  h x  3HaneHiie r.iaBHbiM o6pa30M  3aKJiiouaeTCH 
b  onpep c jicm iH  jiOKajiHaaipiH. 5. f l p n  neB biparK en- 
HHX KJIHHHUCCKHX II páRHKyJIHpHblX CHMnTOMaX 11000- 
XOHHMO n p iiS e raT b  k  y i;a :iam n,iM  cneuHiJiH'iecKHM 
HccjiegOBaHHHM ecjiii 3THM He ő yneM B])e;iHTi, ő o jib - 
HOMy. O ueiiK a  x o pom e ii t c x h i i k o ü  ii3roTOBjienHbix 
CHHMKOB Tpeő yeT  ßo jib iu o ro  o n m a  h  cooTBeTCTByio- 
m eii KpHTHKH. 6. IICCJiegOBaHHH C KOHTpaCTHbIM 
BeiHCCTBOM n e  n a  CTOJIbKO HaHejKHH, BTOŐ bl HX nj)H- 
MoiiHTb B o iip e iu i TexHHHCcKHx aaTpygiieHU ii II uacTbix  
H03HHHX jKa.nof), i i o s t o m v  b  i ia in e ü  CTpane o h i i  i i  ne  
nojiywHJiH ő o jii.m o ro  pacnpocTpaiieH iiH . 7. '  lacT oe  
noBTOpem ie p e iiT renoB cm ix  c h h m k o b  b  Heő ojib iuH e 
rrpoMeHtVTKir BpeMeHH n e  c.xy ; k h t  h o b h m h  HäHHbiMH, 
r a n  u t o  c jieayeT  o t  Hero OTitabaTbCH.
D r. B é l a  G i m e s  : Ü b e r  d e n  W e r t  d e r  R ö n t g e n ­
d i a g n o s t i k  b e i  W u r z e l i s c h i a s .
1. »W urzelischias« ist keine R öntgendiagnose. 
2. In  F ä llen  m it seit e in igen  Tagen d au e rn d em  
Rückenschmerz h a t die R ön tgenau fnahm e n u r  d ann  
einen Zweck, w enn  V erdach t au f  eine traum a tis ch e  
V eränderung  vorliegt. 3. Bei Beginn e iner »W urzel ­
ischias« (aku tes  und subaku tes S tadium ) g enüg t die 
sagitta le u n d  fron ta le  A u fnahm e m it gu te r  T echn ik  
auf k le ine (18X24ten) F ilm e; sie d ien t n u r  d em  Zweck, 
tumorosé bezw . en tzünd liche Knochenprozesse, oder, 
traum atische K nochenveränderungen  auszuschliessen . 
Bei V erdach t au f  Spondylolyse is t au f d e r  e n tsp re ­
chenden S e ite  auch eine A ufnahm e nach  D i t m a r  zu 
machen. 4. Bei chronischen,' h a rtn äck ig en , ev en tu e ll 
einer ch iru rg ischen  Lösung h a rren d en  F ä llen  können  
die R öntgenzeichen  der B andsche ibendegeneration  n e ­
ben dem  neurologischen B efund  als in d irek te  Sym p ­
tome verw érte 't w erden, und  besitzen, b esonders  bei 
operativen  E ingriffen , e inen  W ert als L oka lisa tion s ­
zeichen. 5. Bei unsicheren  k lin ischen  und  W urze l ­
symptomen können  — um  die D iagnoseste llung  zu 
erle ich tern  — in w oh lausgerü ste ten  In s titu ten  gew isse 
S pezia lun tersuchungen  erfo lgen , . fa lls  d ieselben  keine  
G efäh rdung  des K ranken  bedeu ten . Jedoch g ehö rt zur 
A usw ertung  d e r  m it r ich tiger Technik, auf g u te  F ilm e 
aufgenommenen B ilder eine g rosse E rfah ru n g  und  
massvolle K ritik . 6. Die Z uverlässigkeit d e r  U n te r-  
suchungsverfah reri m it K on tras tm itte ln  s te h t  in  
keinem  V erhä ltn iss  m it d e r  techn ischen  S chw ierig k e it 
derselben  und  den  häu figen  Spätb eschw erden ; des ­
halb w u rd en  sie  h ie rzu lande  n u r  se lten  angew and t.
7. Die in  k u rzen  Z eitab ständen  erfo lgende W ieder ­
ho lung von  R ön tgenau fnahm en  b ring t n ich ts  n eues 
und ist d e sh a lb  zwecklos.
*
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____  K A  Z U I  S Z T I K  A _^__________
A Fő városi Péterffy Sándor-utcai Kórház-rendelő  „C” Belosztályának ( igazgató-fő orvos, osztályos-fő orvos: Lendvai József dr.)
közleménye
Threomyc inne l  k e z e l t  B a n g -k ó r  e s e t e
Irta: H A L  A S Z  T A M Á S  dr.  é s  T  E B N E R  É VA  dr.
A Bang-kór a brucellosisok csoportjába ta r ­
tozó fertő ző  megbetegedés, á lla tró l em berre te rjed . 
Jellem zi az unduláló lázmenet, a magas láz m elle tt 
is jó  általános állapot, a lépnagyobbodás, a leuko ­
penia, a fajlagos agg lu tinatiós próba és komple ­
m entkötési reakció. G yakran  gyengeség, fe jfá jás, 
psychés tünetek k ísérik . A betegség hónapokig, 
vagy  akár évekig elhúzódhat.
A kórokozót D. Bruce  1887-ben fedezte fel. T íz 
évv e l késő bben Bang  ism erte ti a brucella  abo rtu s t. 
A. Evans 1914-ben le ír ja  a b. m eliten sis  és a b. ab o r ­
tu s  serológiai e lkü lön ítésé t s felism eri, hogy a  B ang- 
k ó r  o lyan egyéneken lép  fel, ak ik  nyers  te h én te je t 
fogyasztottak. M indezen kórokozók G ram  nega tív ak . 
N á lu nk  a typus bovinus a b ru ce lla  abo rtus bovis a  leg ­
gyakoribb . A leg inkább  pa thogén  bruce lla  m elitensis  
já rv á n y t okoz (m áltai láz).
A fertő zés te rjedése a beteg állat tejével, h ú ­
sáva l vagy közvetlen érin tkezéssel történik . A  n á ­
lu nk  elő forduló typus bovinus irán t a legkisebb a 
fogékonyság. H azánkban leginkább ez a kórokozó 
okozza a szórványosan elő forduló eseteket.
Régebben sem a heveny, sem az elhúzódó fo r ­
m á jú  brucellosisok oki kezelése nem  volt k ielé ­
gítő . A betegség gyógyítására sok kísérlet tö r tén t 
a m últban és nap ja inkban  is.
Bergmann 1931-es tankönyve szerint m álta i 
láza t és Bang-kórt tü n e ti kezelésen k ívül elölt 
bacteriumkultúrával, activ  vaccina-therapiával és 
serumkezeléssel, továbbá tripaflav in  in jectiókkal 
gyógyítanak. Ezen kezelés m ellett csak tü n e ti k e ­
zelésrő l számolnak be. Ilyen kezeléssel a betegség 
idő tartam át csak kevéssel sikerül, csökkenteni.
Chemotherapiás szerek közül első ként su lfon- 
am id  készítményeket alkalm aztak, de ham arosan  
k iderü lt, hogy óriási adagokban sem elégségesek 
a brucellosis gyógyítására.
További ha ladást je len te tt az an tib ioticumok 
alkalmazása. S treptomycin, m ajd kombinált s trep - 
tomycin-sulfadiazin kezelésrő l számolnak be. A 
streptomycin irán t a b rucellák  in v itro  érzékenyek, 
de a csak egymagában alkalm azott strep tom ycin- 
kezelés a kialakuló resistens kórokozó m iatt elég ­
te len  a végleges gyógyítás elérésére. Adagolása 8 
ó ránkén ti fél grammos adagokban 10—14 napon 
á t  történik. K ofnbináltan  ugyanilyen strep to - 
mycin-adag m ellett nap i 4 gramm  sulfonam idot 
is adunk legalább k é t hétig. A strep tom ycin t 
az első  héten nap i 3 grammos adaggal kezd ­
h e tjük , napi 2 grammos adaggal 2 h é ten  á t 
fo ly ta tjuk  (McCullogh és Eisele). A gyógyered- 
m ény  a betegek többségénél kielégítő . A láz csök ­
ken , a klinikai tü n e tek  részben visszafejlő dnek, 
azonban  a therap ia  nem  tek in thető  teljes é r té k ű ­
nek . Hátrányai: 1. nagy  adag strep tom ycinre van
szükség; 2. sok-a toxicus szövő dmény; 3. a  kezelés 
csak kórházban végezhető  el.
Aureomycin alkalm azásánál jobb therapiás 
eredm ényeket értünkkel s elő nye, hogy a szer bel­
ső leg adagolható és toxicus mellékhatása gyakor­
latilag nincs. Adagolása: h a t óránként fé l gramm 
(napi 2 gramm) 10—12 napon át. Ha visszaesés 
m utatkozik, a kezelés veszély nélkül ismételhető . 
Az acut szakban b. abo rtus fertő zések 90%-ban, 
m elitensisnél 80%-ban kielégítő  eredm ényt érhe ­
tünk  el.
Egy gyógyszer therap iás  értéke a brucellosi­
sok kezelésénél első sorban a klinikai gyógyulásban 
m érhető  le. Az agglutinatiós tite r a k lin ikai gyó­
gyulás u tán  néhány hónappal még magas m arad ­
hat, teh á t változása nem  indikátora a gyógyulás ­
nak. D iagnosztikus jelentő sége viszont nagy, hi­
szen a haem okultú ra  csak a betegség első  napjá ­
ban ad positiv eredm ényt s a kórokozó kitenyész ­
tése pedig két-három  hétig  tartr"
Az ú jabb  antibioticumok közül a brucellosis 
gyógyításában a terram ycin  bizonyult igen ered ­
ményesnek. Külföldi ada tok  szerint huszonnyolc 
napon á t adagolva a napi testsúlykg-kénti 100 mg 
a B ang-kórt gyógyítja. A visszaesések száma el­
enyésző , azonban e kezelés m ellett is elő fordul.
A Chloromycetin (Burkholder  fedezte fel 1947- 
ben, m ely  a streptomyces venezualea ható ­
anyaga, Bartz—Coutroulis á llíto tták  elő  kristályo ­
sán) in  v itro  1 : 3 m illiószoros hígításban gátolja a 
brucella abortus növekedését. A chloromycetint a 
m agyar gyógyszeripar is elő állította (Fodor Gábor 
és iskolája). A készítm ény a  biológiailag hatásta ­
lan jobbraforgató  izomer alakot is tartalmazza, 
ezért a chloromycetinnek kétszerese a therapiás 
adagja. Chem iailag d . .-threo-2 dichloroaethylam i- 
nol. paranitrophenyl. 1.3 prop^ndiol. A m agyar ké ­
szítmény threomycin néven szerepel s adagja test ­
sú lykilogrammonként 100 mg naponta, m elyet hat 
ó ránkénti részletekre osztunk el. Az első  napon hat 
gramm  threomycinnel kezd jük  a kezelést (3 gramm 
chloramphenicolnak felel meg) és u tána a láz ­
mentességig napi 4 g ramm ot adunk. Ha a  lázmen ­
tesség bekövetkezett, csökken te tt adaggal kezeljük 
a beteget 4X3 tab le ttá t — napi 1,5 g ramm  chlor- 
amphenicolt — adunk legalább egy hétig.
Kalocsai heveny esetekben threomycintő l jó 
eredm ényt láto tt. Eseteiben a napi 4 gramm  threo ­
mycin dosisra (4X4 tabl.) m elyet a láz elmúlásáig 
ad és u tán a  csökkentett dosissal 7—10 napig  foly ­
ta t  a heveny alakok láza lytikusan néhány  nap 
u tán  m egszű nt s a lépduzzanat leapadt.
Jarcev szovjet szerző  igen jó eredményekrő l ír 
szovjet levomycinnel (Chloromycetin) és synto-
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mycinnel (threomycin) kezelt eseteirő l szóló köz ­
leményében. Véleménye szerin t idü lt alakok nem  
jönnek  létre; b á r  recidiva az antib ioticummal ke ­
ze lt esetekben is létrejöhet, a k á r  három  hónapon 
belü l is. Relapsusban a szer ugyanilyen dosisban 
veszély nélkü l ismételhető . Az első , fő képpen az 
ism ételt kezelésnél a vérkép gondosan ellenő rzen ­
dő . A szer n itro  és am ino csoportot tarta lm azó 
benzolgyű rű vel b ír és ism ételt adagolásnál, más 
esetekben egyéni túlérzékenységnél, allergiás, ill. 
toxicus úton anaem ia, néha halálos végű  aplasticus 
anaem ia m áskor thrombopenia, agranulocytosis is 
k ifejlő dhet (Rich, 1950; Wilson, Claudon, Sm yley, 
Stergeon, Hawkins, Wolmann, Hargraves, Rhein- 
gold.) A csontvelő károsodás a kezelés u tán  hetek  
m últával is jelentkezhet. A vélem ények még m eg ­
oszlanak, hogy vájjon  a szer toxicus-e? Sok szerző  
semmiféle haematologiai elváltozást nem ta lá lt; 
n incs tisztázva még a szer em líte tt csontvelő káro ­
s ítóhatásának mechanismusa sem. Wilson h a tvan ­
k é t esetben chloramphenicollal kezelt betegeinél
is tá rsu lt. K özérzete k ielégítő  volt. Felvé te le  e lőtt pe­
n ic illinkezelésben  részesült, 6 m illió  egység a lk a lm a ­
zása eredm ény te lennek  b izonyult. K é rd ésünk re  el ­
m ondta, hogy  o tthonában  v e té lő  tehenek  v annak , m e ­
lyeket á tm ene tileg  á lla to rvosi z á r  a lá  helyez tek . E te ­
henek fo rra la t la n  tejébő l bő ven  ivott.
F e lv é te li s ta tu sábó l k iem e ljü k  a  sub ic te ru sá t, a 
tap in th a tó  m á ja t  és a ké t u jjn y iv a l m egnagyobbodott 
tömött ta p in ta tú  lépét. P u lm o: Cor: neg. Tensio: 
150/100 Hgmm . Idegrendszere: é lénk  in re flex ek , jól 
reagáló pup illák . Psychés á llap o t norm ális.
L eleteibő l. V örösvérsejtsü llyedés: 38 m m  1 ó. alatt. 
W asserm ann: neg. V izele tében: ubg. fokozott, b iliru ­
bin neg. S erum bilirub in : 0,60 mg% . Thymol: 20 egy ­
ség fele tt. Euglobulin  reactio : 46 E. K ü rten : positiv 
24 ó. a la tt . Epebacteriologiai le le t: coli positiv . Vér ­
kép: Hgl: 80%, vv t: 4,000.000, fvs: 4300, f ia ta l:  1%, 
pálca: 8% karélyos: 50%, eo.: 1%, lym pho.: 22%, 
mono.: 18%. Száz fehé rvé rse jt te rü le tén  1 norm ob last. 
M alária  p lasm odium : neg.
M ellkasi á tv ilág ítás, nő gyógyászati, gégészeti vizs­
gá la t nega tív . Ekg: sinus ry thm u s  laesiót n em  m u ta t.
H aem oku ltu ra , W idal nega tív . A késő bb elvégzett 
W right-féle B ang-agg lu tinatió s p róba 1:320, m ajd  
1 :380-as h íg ítá sb an  positiv e redm ény t ad.
A je llegze tes kórelő zmény — fo rra la tla n  te j fo-
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1. ábra.
semmiféle vérképző rendszeri károsodást nem lá ­
to tt. Stekker  threomycinnel másodízben kezelt be ­
tegénél határozott velő aplásiát ta lá lt, mely csak 
transfusiókra rendező dött. S tekker  első  ízben 40, 
ism ételten  kezelve 34 g összthreomycin mennyisé ­
get adagolt s a második kezelés a la tt lépett fel a 
csontvelő aplasia.
Magyar threomycinnel kezelt gyógyult és 
hosszabb idő  óta figyelemmel k ísé rt Bang-kór eset 
közlésérő l tudom ásunk nincsen. O sztályunkra fel ­
v e tt és threomycinnel sikeresen kezelt Bang-kóros 
betegünk kórlefolyását az a lábbiakban ism ertet ­
jük .
R. P .-né 48 éves nő beteget 1952. jún . 30-án v e ttü k  
fel osztályunkra . A nam nesisében  m orb illi, d iph teria , 
appendectom ia, v a r ix  m ű té t szerepel. N api 2 dl bo rt 
fogyaszt. N em ibetegsége nem  volt. P a r tu s : 0 .  Ab.: 0 .  
Egy éve csak k é th avonkén t m en s tru á l. Je len  b e teg ­
sége 3 hónappal eze lő tt kezdő dött, 40 foko t is elérő  
in te rm íttá ló , rem ittá ló  lázakkal é s  a  jobb bordaíve 
a la tt i  enyhe fá jd a lm akkal, m elyhez késő bb  sub ic terus
gy'asztása — a  typusos k lin ik a i tüne tek  és az  em el ­
kedő  agg lu tin a tió s  tite r  a lap ján  a kó rképet B ang-kór- 
nak  ta rto ttu k .
Ekkor k ezd tü k  el a th reom ycin  kezelést. E lső  nap 
napi 6 g ramm ot, m ajd  nap i 4,5 g rammot k ap o tt e l ­
osztva 3 ó rán k én ti adagokban  négy napon át. ö ssz - 
m ennyiségben 5 nap  a la tt 24 g ramm ot kapo tt. A be ­
teg láza a kezelés m ásodik n a p já n  k ríz isszerű en  szűnt, 
azóta is lá z ta la n  (lásd 1. ábra). A  k ríz is t követő  napon 
acut parano id  psychosis lép e tt fe l k a sz trá lta tá s i téves ­
eszmékkel, m e ly ek e t a beteg  a »sárga ta b le t tá k é n a k  
tu la jdon íto tt, öngyilkosság i gondo la ta i m ia tt a beteget 
á tm enetileg  elm em egfigyelő  z á r t  osztályra k e l le t t  át ­
helyeznünk. T izenkét nap  u tá n  norm ális e lm eá llapo t ­
ban vesszük v is s z a . o sz tá lyunkra  .A psychosis k ia lak í ­
tá sában  több  tényező nek le h e te tt  szerepe: így a cli- 
rnaxnak, a  gyors defervescá lásnak . F e lté te lezhető  az. 
is, hogy a B ang -kó rra l egy idejű leg  p a ra in fec tió s  ence ­
phalitis is fenn á llo tt. Ezt a fe ltev é s t az elm eosztá lyon  
végzett liquorv izsgá la t e redm énye  is valószínű síti:: 
sejtszám  m ag asabb  — 5 —. P ándy : h a lv án y  opál. 
ö ssz fehérje : 0,32, szélesebb és m élyebb  m astixgö rbe . 
A gyógyszert a rány lag  m agas adagban  a lk a lm az tu k , 
a psychosis keletkezésében  része  leh e te tt te h á t  a 
threom ycin  ideg rendszerre  k ife j te t t  h a tá sán ak  is. Az is
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lehetséges, hogy a nagy tömegben pusztuló bactériu- 
mok toxicus hatást fejtettek ki. E feltevés mellett szól: 
hogy a láza csak a második napon szű nt és a kezelés 
megkezdése után a  beteg láza a szokásosnál magasabbá 
vált. Ezután a beteg továbbra is láztalan marad, pa ­
nasza nincs. Két hónappal az elbocsátása után lépe 
még elérhető  volt, agglutinatiós titere 1:1200-ig emel­
kedett. Az eredményes kezelés óta m ár két év telt el. 
Ezen idő  alatt láztalan, erő beli állapota kitű nő , test ­
súlya tizenöt kg-mal nő tt, visszaesésre utaló tünetet 
nála nem észleltünk, s így ma már gyógyultnak tekint ­
hetjük.
Összefoglalva: 24 g ramm  összemennyiségű  
threomycinnel 5 napon á t kezelt Bang-kórban 
szenvedő  betegrő l számoltunk be. A három  hó ­
napon át ta rtó  in term ittá ló  rem ittá ló  lázm enet 36 
ó rával a kezelés m egindítása u tán  krisisszerű en 
megszű nt és a beteg lázta lanná vált. A krisist n a ­
pokon át ta rtó  heveny psychosis követte. A  keze ­
lé s t követő  két év alatt viszaesésre utaló tü n e t nem  
mutatkozott s az eltelt idő  a la tt  láztalan, erő beli 
állapota kitű nő  és gyógyultnak tekinthető .
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T . X  a  Ji a  c, E . T  e 6 h  e p  : Cnijnaü jienemin 
6one3nu E a m a  mpeo.uuuuHOM.
AßTOpM .UHOT OTMCT O JieHeHHH Ő OilbHOI'O, CTpa- 
a a iom e ro  6ojie3Hbio B á n r a  TpeoMHijHHOM. K y p c  jieue- 
HHH gjiHJiCH 5 jn e i i  ii B eérő  ő m j io n a a n a n e n o  24  rp .  
TpeoM iinm ia . I4nTepM iiTTnpyiom an, peMHTTnpyiouian 
J i iix o p a ju ia , ajiHBiiiaHCH rp n  M ed ina , Kpirrm iecK ii 
n p e r tp aT w ia c b  n  ő ojibHOii CTaa 6e3JiHxopaHonHbiM. 
KpH3HC COIipOBOÍKjajICH IICHX030M, HJIHBIHHMCH He- 
CKOJibKO HHeii. CnycTij jjBa ro g a  y  SoubH oro  neT 
npn3HaKOB, yn asb iB a iom iix  Ha oő ocTpcH iie, y  Hero 
TeM nepaTypa* HopiuajibHa, o h  b  xopom eM  oom en  
.COCTOHHIIIl II erO MOHíHO CHHTaTb BI.I3 J 0 p 0 BeBHIHM.
D r. T a m á s  H a l á s z  und  Dr .  É v a  T é b n e r :  
Uber einen  m it Threom ycin  behandelten Fall von  Mor­
bus Bang.
Berich t über einen  F a ll  von Bangscher K rankheit, 
der 5 T age h indurch m it e in e r G esam tm enge von 24 
g T hreom ycin  (razemisclhes Chloramphenicol, unga ­
risches P roduk t) b ehande lt w urde. Die se it 3 Monaten 
bestehenden  in te rm ittie rend -rem ittie renden  F ieber ­
tem pera tu ren  fielen 36 S tu n d en  nach Beginn  der Be­
hand lung  k risenhaft zu r  N orm  und P a tien t blieb  von 
nun an  fieberfrei. Auf d ie  K rise folgte e ine  3 Tage 
dauernde  aku te  Psychose. In  den auf die B ehandlung 
fo lgenden 2 Jah ren  ze ig ten  sich keine Zeichen eines 
Rezidivs, d e r  K ranke ist fieberfre i, sein  K räftezustand  
ausgezeichnet, so dass d e r  F all als geheilt b etrach te t 
w erden  darf.
A Szabolcs-utcai Állami Kórház (igazgató: Doleschalt Frigyes dr.) Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének 
(fő orvos: Vécsei Anna dr.) és IV . Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Aszódi Zoltán dr.) közleménye
Sérü l t  s z em bő l  k i in du l t  m e l a n o b l a s t om a  e s e t e
Irta : B Í R Ó  I S T V Á N  d r. és  M O H A Y  S Á N D O R  d r.
A  szembő l kiinduló p igm entes daganatot Laen- 
nec írta  le elő ször, 1819-ben. Közleménye ó ta szá ­
m os szerző  ku ta tásának  tá rgya  a szem m elano- 
blastomája, m ely az arány lag  r itk án  elő forduló be ­
tegségek közé tartozik. Duke— Elder (1) szerin t 
az összes szembetegségek 0,02—0,06%-át teszik  ki. 
Ezzel szemben Kogannak (2) 1948-ban m egjelen t 
statisztikája szerin t a szem melanóblastomái ennél 
gyakrabban fordulnak elő . Kogan  a cserjavinszki 
egyetemi szemklinika négyéves anyagát á tv izs ­
gálva 4562 beteg között 17 m elanoblastom át ta lá lt, 
ez 0,4%-nak felel meg. Krug  (3) 1000 enucleált 
szem feldolgozásáról beszámolva, 22 esetben ta lá lt 
melanoblastomát. Ezeken k ívü l az irodalomban 
számos közleményt talá lunk , mely egy vagy több 
melanoblastoma esetet vagy  kisebb összefoglaló 
statisztikákat közöl. Ez m u ta tja , hogy az arány lag  
ritkán  elő forduló daganatféleségnek m inden egyes 
esete érdeklő désre ta r th a t számot-
Különösen érdekesek azok az esetek, aho l a 
melanoblastoma sérü lt vagy  gyulladásos szemben 
fejlő dött, m ert ezekben az esetekben korai th e rá -
piás beavatkozással esetleg  megakadályozható az 
egész te s tre  kiterjedő  halálos m etastasisok kelet ­
kezése. A lábbi esetünk is azért jelentő s, m ert a 
kis első dleges daganatra  csak a rendkívül nagy me­
tastasisok hívták fel a figyelmet abban  az idő ­
pontban, m ikor m ár a beteg  sorsa eldő lt és therá- 
piás beavatkozásra m ár gondolni sem lehetett.
1952. m ájus hó 31-én 55 éves fé rfibe tege t vettünk  
fel o sz tá lyunkra . A b eu ta ló  diagnosis cholecystitis 
acu ta  volt. A beteg c sa lád i anam nesisre  vonatkozó 
ad a to k a t nem  tudo tt m ondan i. Régebben laza jlo tt be ­
tegség re  nem  em lékezett. Bejövetele e lő tt 15 hónappal 
(1951. feb ruárban ) szónarakodásko r balszem ét megsér ­
te tte  és körü lbelü l h á rom  h é t a la tt lá tá sá t balszemén 
elvesz te tte . Ekkor p á r  n ap ig  állító lag kó rházban  fe ­
küd t. F elvé te le  elő tt h á rom  hé tte l kezdő d tek  jelenlegi 
panaszai. Ezek ep igastria lis , a  jobb hypochondrium ba 
és a h á tb a  sugárzó tom pa  fájdalm akból, é tv ágy ta lan ­
ságból és ételundorból á llta k . Ugyancsak h árom  hete 
nehézlégzéses panaszai is m u ta tkoztak , va lam in t 10 
n ap ja  láb fe je  és láb szá ra  m egdagadt.
Felvéte li status: le soványodott férfibeteg . Bő re és 
lá th a tó  nyá lk ahá rty á i sá rg á sán  elszínező dtek. Bal al- 
sz á rán  a  bő r k é ttenyé rny i te rü le ten  e lvékonyodott és 
lilá san  elszínező dött. M in dk é t alszára oedemás. A bal
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szem-golyó sorvadt. A h a sa t csaknem  k itö lti a köldök 
a lá  érő  és a  ba lo ld a lra  is á tterjedő , töm ött, nyomásra 
é rzékeny  m áj. A rekeszek  m agasan  á l ln a k  és renyhén  
té rn ek  ki.
A  beteg  vizelete f ris sen  ürítve b o rsá rg a  színű  volt 
és c sak  a Legal-féle acetonpróba végzésekor m egjelenő  
kékeszöld  szín h ív ta  fe l figyelm ünket a  vizelet m ela- 
n in ta r ta lm á ra  (Thorm áhlen-reakció). M ivel a  vizelet 
színe a reakció  elvégzése e lő tt bo rsárga  volt, a beteg  
m elanogen t ü ríte tt. A z elvégzett Jak sch -p rób a  pozitív 
e redm ény t adott. E nn ek  a lap ján  fe lve ttük , hogy a m á j ­
b an  m elanob lastom a á tté te le k  vannak .
A  m ájcirrhosis, an aem ia  perniciosa és ileus lehető ­
sége fe l sem  vető dhete tt, am ely m egbetegedéseknél — 
igen r itk á n  — m e lan u r ia  sz in tén  észle lhető  (4).
A  pri-m-aer tum o r h e ly é t keresve e lső sorban  a  sor ­
v ad t bal szem re gondoltunk . F eltevésünket a szemé ­
szeti consilium  k onk ré t ad 'attal m egerő síten i a sorvadt 
bu lbus v izsgá lha ta tlan sága  m ia tt nem  tu d ta . A bő r- 
gyógyászati szakv izsgála t melanobl-astcimára utaló  bő r- 
e lv á lto zást nem  ta lá lt.
A betegnek á llandóan  fokozódó serum bilirub in  
é rtéke i vo ltak  (2—4 m g%  direkt). A  Lugol- és a  Ta- 
k a ta -reakc iók  enyhén  pozitívak, a thym ol és aranysol 
p róbák  negatív  e redm ény t adtak. S e rum féhérje  vizs ­
g á la t: összfehérje 6,3 g 0/0, a lbum in  2,9 g° 0, globulin 
3,4 g% , A /G  0,8 volt. A vérképben  m érséke lt anaem ia 
m e lle tt no rm ális q u a lita tiv  elosztódást lá ttu nk . A be ­
teg á llandóan  fokozódó fá jda lm ak  és elese ttség  m ellett 
be jövete lé t követő  17. napon  meghalt.
1. ábra. A  szem  daganata.
Boncolási lelet: N agyon lesoványodott, középkorú 
férfi ho ltteste . Bő re sá rg a . Hasa elő domborodó. Al- 
sz á ra i oedemásak. A  rekeszek  felto ltak , a  rekesz dom ­
bo ru la ta  m indké t o lda lon  a III. bordaközben  van. 
A  bal szemgolyó besüpped t, szövetei zavarosak . A k i ­
vett b a l szemgolyó heges, lapos, töm ött, r a j ta  k ívü l a 
.'hátsó felszínen  borsónyi, feketés csomó lá tható . Met­
széslap ján  a hátsó  fa lo n  mogyoróbélnyi, kerek , fekete 
színű  d ag an a t van. A z agyban  kóros e l té ré s t nem  ta lá l ­
tunk. A szívizom sú lyos parenchym as degeneratio  ké ­
pét m u ta tja . A tüdő kben  oedema és az a lsó  lebenyek ­
ben b ronchopneum onia van . A vesék  kóros eltérést 
nem  m u ta tn ak , A h as  m egny itásáná l a  ha ta lm as máj 
tű n ik  fel, m ely a kö ldök  a lá  é r  és balfe lé  m ajdnem  
eléri a la te rá lis  h a s fa la t. A máj sú ly a  7300 gramm, 
színe szürkésfekete, fe lsz íne  göbos. Feívágáslkor benne 
férfiökölnyi, m ajdnem  feke te  színű , eléggé e lhatárolt 
d aganato t ta lálunk . E zenk ívü l a szü rkés m á j állomány ­
ban  nagym ennyiségű , k isebb-nagyobb feke tés  göb lá t ­
szik. A gyom or-bé lrendszerben  kóros e lté ré s  nem  lá t ­
ható. A  p ro sta ta  gesztenyenagyságú, középső  lebenye 
bedomborodik az u re th ráb a . A hólyag n y á lk ah á rty á ja  
belövelt. Az u re th ra  n y á lk ah á rty á ja  kóros e lté rés t nem  
m u ta t.  A  h erék  és m e llékh e rék  so rvad tak .
Szöve ttan i kép: A  k iv e tt bal szem  ré tege i m ikro ­
szkóp a la tt n em  ism erhető k  fel. S zervü lt izzadmány 
tapasz tja  össze a  részben e lh a lt és fe lism erhete tlen  
részleteket. L á tu n k  egy darabo t a sclerából, -másutt a 
con junctiva  sok ré tegű  h ám jábó l és lá tju k  a festékkel 
teli, m egvastagodott, heges érthártyát. A h á tsó  falon 
igen sű rű  p igm en tte l teli kerek  d aganato s te rü le t van. 
A d aganat nagyon  sű rű n  fekvő , o rsóalakú  se jte k bő l áll. 
A se jtek  tele v an n ak  durva pigment-rögökkel, több ­
n y ire  olyan sű rű n , hogy a se jte k  a la k ja  k ivehete tlen . 
V astag  p igm entrögöket ta lá lu nk  ezenk ívü l a s e jt  kö ­
zö tti á llom ányban  is. Egyes he lyeken  lá th a tó , hogy a 
d aganatse jtek  á t já r já k  az e rek  fa lá t és a lum enbe 
tö rn ek  (1. ábra).
A  m á jban  ta lá l t  á tté te les  daganatok  szöveti képe 
m egfelel a szem ben  lá to tt képnek. I t t  is anny i a  mela- 
n-inrög, hogy az alapszövet alig k ivehető . A  daganato ­
kon  k ívül az ép n ek  látszó (májállo-mány is te le  van  
d u rv a  festék rögöket ta rta lm azó  m e lanopho rákk a l.. 
A zonkívül a m á jse jtekb sn  és a se jtek  közö tt is pig- 
mentrögö-ket ta lá lu nk , úgyhogy n incs is is o lyan  látó ­
té r, ahol ép, festékrögök nélkü li m ájállo-m ány ta lá l ­
h a tó  lenne. Ez okozza, hogy m ikroszkóposán  a daga ­
n a to kn ak  n incsen  élés h a tá ru k  (2. ábra).
A szem melanoblastomái k iindu lha tnak  a 
chorioideából, az irisbő l és a corpus ciliareból. Leg­
nagyobb részük, kb. 85%, a chorioideából indu l ki. 
A szem melanoblastomáira jellemző , hogy — szem ­
ben a bő r hasonló daganataival — nem  egy, m ár 
elő ző leg fennálló, jóindulatú  képletbő l indu lnak  ki,
2. ábra. A  máj daganata.
hanem  az é rh á rty a  festékes sejtjeibő l. E zért ezek 
a  daganatok histogenetikailag nem  is tek in thető k  
neuroektoderm ális eredetiteknek, am it a bő rbő l 
k iinduló  hasonló daganatoknál Masson kétség te le ­
n ü l igazolt.
A m elanoblastom ákat egyes szerző k, köztük 
Callender és Wilder (5), sejttypusok szerin t osz­
tá lyozták és á lta lában  az orsósejtes ty p u s t jobb- 
indu latúnak  ta rtják , m int az ep ithelo idsejtes tu ­
m orokat. M egkülönböztetik még a daganatokat 
ro sttarta lm uk  szerin t is. A rostszegénység a daga ­
na tok  fokozottabb malignitása m ellett szól. Ese­
tünkben  a daganat igen rostszegény volt.
A p igm enttartalom  általában  nem  függ  össze 
a m alignitás fokával. Esetünkben a máj daganata  
nagyon pigm entdús volt. Lehetséges, hogy kóros 
esetekben m aguk a máj sejtek is k iválasz tanak  
m elanint.
Sok szerző  foglalkozott a m elanoblastom ák 
kísérletes elő idézésével. Baló és m unkatársa i (6)
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megállapították, hogy a m e lan innak  — egérbe 
oltva — n incs tumorkeltő  ha tása-
A szem  melanoblastomáinak áttételei a v é r ­
áram ú tjá n  jönnek létre. E z t elő segíti az é rh á rty a  
dús, vékonyfalú , tágnyílású, hajszáleres hálózata. 
M etastasisok jelennek meg sokszor olyan szervek ­
ben is, amelyekben egyébkén t ritkán  keletkeznek, 
mint pl. szívizomban, pajzsm irigyben, pancreasban. 
A szem melanoblastomáinak áttételképzésére je l ­
lemző , hogy  ezek néha n agyon  késő n lépnek fel. 
P rim aer szemdaganat k iir tá sa , vagy régen lefo ly t 
trauma u tá n  sok évvel a m áj vagy  szívizom m eta- 
stasisai vezethetnek halálhoz. Számos szerző  í r t  le 
ilyen késő i metastasisokat. W ilder  32 évvel, Puhr  
17) 40 évvel a primaer szem daganat k iirtása u tán  
észlelt m etastasist. Különböző  szerző k ennek a 
ténynek többféle m agyarázatát adták. Leginkább 
elfogadható az, hogy a T enon -tok  ráncaiban — 
melyeknek nyirokkeringése csekély  és érellá tása  
szegényes — sokáig m egm aradhatnak  úgynevezett 
»néma sejtcsoportok« és ezek  késő bb valam ilyen 
blastomogén tényező  h a tá sá ra  h irtelen indu lnak  
fejlő désnek.
A szem  m elanoblastom áinak korai fe lism eré ­
sére igen nagy  súlyt kell h e ly ezn i a beteg további 
sorsa érdekében, mert az idő ben  történő  enucleá- 
lással ese tleg  megakadályozható a z .á tté te lek  ke ­
letkezése. A  szerző k á lta láb an  a daganatos szem 
korai k iir tá sa  mellett fo g la ln ak  állást. Papolczy 
(8) s ta tisz tika i adatai azt m u ta tjá k , hogy a ko ráb -r 
ban op erá lt esetekben r i tk á b b an  lépnek fel m e ta ­
stasisok. A korai enucleálás m ellett foglal á llást 
Kogan (2) is. A késő i, távo li metastasisok lehető ­
ségét Hall (9) úgy véli csökken ten i, hogy az o rb ita  
exen te ra tió já t javasolja.
G yakorla ti szempontból fon tos kérdés, hogy 
milyen tényező k játszanak szerepet a m elano- 
blastomák kialakulásában. A  traum a szerepe az 
aetiológiában nagyon sokat v ita to tt téma. Több 
olyan közlemény van, m ely  a  daganat keletkezé ­
sében a traum a szerepére u ta l.  Saját esetünkben 
a látás elvesztése és a szemgolyó sorvadása traum a 
után következett be. B izonyos azonban, hogy sem 
pathológiai, sem kísérleti eredm ények nem  iga ­
zolják, hogy  a daganat és a  traum a  között d irek t 
összefüggés lenne. Vannak szerző k, akik a szemben 
lefolyó — esetleg a szemet elpusztító, vakságot 
okozó — chronikus gyu lladások  és a keletkező  
melanoblastomák között is lá tn a k  összefüggést.
A dagana t malignitását m u ta tják  az a rány lag  
gyorsan lefolyó, letális k im ene te lű  esetek. S a já t 
esetünkben a szem sérülése és  a halált okozó k i ­
terjed t májmetastasisok k ia laku lása , illetve a  h a lá l 
bekövetkezése között 15 h ó n a p  telt el. E setünk  
azoknak a  szerző knek a fe lfo g ásá t látszik m egerő ­
síteni, ak ik  a trauma és a  m elanoblastoma k e le t ­
kezése közö tt kapcsolatot lá tn a k  és ennek a lap ján  
a sérült, v ak  szemek enuc leá lásá t, ső t egyes ese ­
tekben az orbita exen te ra tió já t javasolják.
Összefoglalás: 15 hónappal szemsérülés u tán , 
a so rvadt szemgolyóban ta lá lt melanoblastoma ha ­
talm as m ájm etastasissal já ró  ese té t közöltük. Ese­
tünk  felhívja a figyelm et a vak, de különösen a 
sérülés kapcsán m egvakult, sorvadt szemek foko ­
zott ellenő rzésének kérdésére.
IRODALOM: 1. Dvike—Elder: T ex tbook  of Oph- 
talm . Bd. III. London, 1945. — 2. Kogan: Veszt. Oft. 
1948. 6, 21. — 3. Krug: A . M. A. Arclh. of Opiht. 1950. 
44, 474. — 4. Bálint P.: K lin ikai labo ra tó rium i diagno ­
sztika. Bp. Egészségügyi Kiadó. 1952. 128. oldal. — 
5. Callender G. R,—W ilder H. C.: Am er. J . Opiht. 1939. 
22, 851. — 6. Baló és m unka tá rsa i: O rvosi H etilap, 1951. 
92, 525. — 7. Puhr: Sebészeti pathológia. Bp. Magy. 
Orv. Könyvkiadó. 1943. 134. old. — 8. Papolczy: Orvosi 
H etilap , 1930. 74, 22. K iin. Mbl. F. A ugenheilkunde, 
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II. B  H p o, III. M o x  a ii : CJignaii .uejiann- 
öjiacmoMbi, ucxod.HUfeii U3 nuepeotcöenHozo ena.sa.
H epea  15 MecmiCB no cae  noBpejKgenm i r jia 3 a , 
b  arpoíjiiniHOM rjia3H0M aönoKe oöpa30Baaacb Mejia- 
HOMa c orpoMHMMii MeTacTasaMii b  n e u em i. ABTopu. 
yKaabiaaiOT na 3naaeH iie TiuaTeubHoro KOHTpojm 
aTpotfiiuiHbix c j ie nw x  r a a 3 ,  b  nacTiioerii ocTanmnxca 
cjienbiM ii nocae noBpensaemiH.
I s t v á n  B í r ó  d r .  und  S á n d o r  M o h a y  d r . :  
Vom  verle tzten  Auge ausgehendes Melanoblastom.
Verff. beschreiben  e in  15 M onate n ach  der A ugen ­
v erle tzung  im  atroph ischen  Augapfel festgeste lltes Me­
lanoblastom  m it ausgedehn ten  Leberm etastasen . D er 
F all lenk t die A u fm erksam keit au f d ie  Notwendigkeit 
v e rm eh rte r  K ontro lle d er blinden, insbesondere jedoch 
d er im  Anschluss an  e in e  V erle tzung erb lindeten  a tro ­
ph ischen  Augen.
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a  következő  sz aküzle teke t n y i to t ta  m eg a fogyasztók jobb  
orvosi m ű sze r e llá tása  érdekében  :
BU D A PESTEN : V I I .,  RÁKÓCZI-Ű T  10. T E L .:  4 2 4 -9 6 2  
(ORVOSI M Ű SZEREK  É S  FOGÁSZATI C IKKEK )
VI., NAGYMEZŐ -UTCA 4. TEL . : 224 - 4 7 2  (HONTGEN-TATO'ZÍ'KOR US NAGYOTHALLÓ 
K ÉSZÜ LÉK EK )
D EBRECENBEN  : VÖRÖS HADSEREG  Ú T JA  79. SZÁM.
T EL . : 1 5 -7 8 .
P ÉC SETT : SZÉCH ENY I-T ÉR  2. T E L .:  2 5 - 5 9
SZEGEDEN : SZÉCH ENY I-T ÉR  17. T EL . : 3 6 - 1 7  
(ORVOSI MŰ SZER , FOGÁSZATI C IK K EK . GYÓGYÁ ­
SZATI SEGÉDESZKÖZÖK  ÉS  LABORATÓR IUM I FE L ­
SZERELÉSEK )
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Ú J Í T Á S
A  Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának (igazgató: Batizfalvy János egyet, tanár)
közleménye
Egyszerű  s e g é d e s z k ö z  a  p e r id u ra l i s  é r z é s t e l e n í t é s h ez
Irta: Z E L E N K A  L A J O S  dr.
A periduralis érzéstelenítés egyre nagyobb té rt 
hód ít a nő gyógyászatban és az urológiában. Hogy 
még sokan idegenkednek tő le, annak oka első sor­
ban az eljárás kényes technikája. Az érzéstelen ítő  
o ldatnak  felté tlenü l a periduralis térbe k e ll k erü l ­
nie, m ert különben nem  kapunk megfelelő  érzés- 
telenséget, m ásrészt viszont — a dura belső  leme ­
zének átszúrása esetén — komoly veszélybe ke ­
rü lh e t betegünk. A kivitelezés ugrópontja teh á t a 
tű  fe lté tlen  helyes mélységre való behelyezésében 
van. Többféle fogást, m ű szert a ján lo ttak  ennek 
biztosítására m ár régebben is az eljárás alkalmazói.
Dogliotti nyomán többen élettan i sóoldattal 
vagy híg novocainoldattal tö ltö tt fecskendő t he ­
lyeznek a tű re  és annak elő retolása közben állan ­
dóan enyhe nyomást gyakorolnak a fecskendő  
dugattyú jára . A periduralis térbe való b e ju tá s t a 
dugattyún  é rze tt ellenállás megszű nésébő l, illetve 
a dugattyú  elő recsúszásából lehet észrevenni. A 
kézzel való nyomást Brunner  és Iklé rúgóva l he ­
lyettesítették .
A biztosító módszerek másik csoportja a peri ­
duralis té rben  levő  negatív  nyomáson alapszik. 
Már régebben megfigyelték azt a jelenséget, hogy 
a punctiós tű nek  a periduralis térbe való b e ju tásá t 
halk szívó hang  jelezheti, vagy pedig a  tű  külső  
végén m arad t vízcsepp észrevehető en beszívódik  a 
tű be. Philippides a tű höz gummicső vel m anóm éiért 
kapcsol és így ellenő rzi a tű  megfelelő  helyzetét. 
Még egyszerű bb az a módszer, hogy a tű höz  rövid, 
egyenes vagy U -alakban meggörbített, p á r  csepp 
v izet tarta lm azó üvegcsövet csatolnak és a  tű  elő re- 
nyomása közben a vízcseppet figyelik. Am ikor a 
tű  hegye a periduralis térbe ér, a vízcsepp a tű  felé 
mozdul el.
A gyakorlat azt m u ta tja , hogy a peridu ra lis  
té rnek  ezen fen t em líte tt negatív nyom ása igen 
kicsiny, illető leg sokszor teljesen hiányozhat. Le­
hetséges az is, hogy a beteg elhelyezkedésétő l, a 
h á t  elő regörbülésének fokától is függ. T ény  az, 
hogy elég sokszor fordul elő  tévedés akko r, ha a 
•»vízcsepp-módszert« alkalmazzuk és m eg tö rtén t az 
is, hogy a csepp elő remozdulására várva, á tszú rtuk  
a  du ra  belső  lemezét is. A  módszer érdem éü l kell 
m egjegyeznünk azt, hogy ilyenkor a  vízcsepp 
azonnal megmozdul — kifelé. A tek in te tben  tehá t 
fe lté tlenü l megbízható a módszer, hogy pontosan 
jelzi azt, hogy a dura belső  lemezén k ívü l vagy 
belü l vagyunk.
Eszközünk megszerkesztésekor az vo lt a cé­
lunk, hogy a periduralis té r  negatív nyom ásának 
hiányából adódó h ibákat kiküszöböljük úgy, hogy 
a  vízcseppnek hátu lró l enyhe nyomást adunk.
M int a m ellékelt képen  látható, az eszköz fő ­
része egy csaknem teljesen  köralakban m eghajlí ­
to tt vékony üvegcső . Ennek egyik, derékszögben 
elő pehajlított vége röv id  gumicső  közvetítésével 
csappal elláto tt tű csatlakozóval (conus) v an  össze­
kötve. Az üvegcső  m ásik  végére m egröv id íte tt 
gumiszopókát erő síte ttünk . A lkalmazás e lő tt Re- 
cord-fecskendő  segítségével feszesre tö ltjü k  leve ­
gő vel a gum iszopókát és egyú tta l pár csepp vizet 
(vagy novocainoldatot) is ju tta tu nk  az üveg ­
cső be. A  feltöltéshez a képen is lá tható , k é t in jec- 
tiós tű bő l összeforrasztott toldalékot használjuk . 
Hogy m ennyi levegő t kell be ju tta tnunk , az t k i kell 
kísérletezni; első sorban a gumi rugalm asságátó l 
függ. Feltö ltés u tán  a csapot elzárjuk. Az eszközt 
akkor kell a punctiós tű re  illeszteni, am iko r azt 
m ár néhány  cm m élyre beszúrtuk és belő le a 
m andrin t eltávolíto ttuk. Ekkor a tű csatlakozó se ­
gítségével eszközünket összekapcsoljuk a tű v e l és
k iny itjuk  a csapot. Az üvegcső ben levő  folyadék, 
ill. a benne levő  légbuborék ilyenkor kissé a tű  felé 
mozdul a nyomáskülönbség kiegyenlítő dése m iatt. 
A tű t ezután  lassan elő renyom juk • és közben az 
üvegcsövet figyeljük. A lig. flavum  ellenállásá t 
legtöbbször jól meg lehe t érezni, megfelelő  gyakor ­
lattal pedig azt a kis zökkenést is m egérezzük 
mely a szalagon való á tju tásunka t jelzi, de m eg ­
m utatja  ezt segédeszközünk is, m ert benne a peri ­
duralis térbe való bejutás pillanatában a fo lyadék  
azonnal a tű  felé mozdul el. Ez az elm ozdulás a 
nyomásviszonyoktól függő en lassú vagy gyors, de 
— a hátu lró l ható tú lnyom ás m iatt — még akkoi
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is fe lté tlenü l bekövetkezik, ha nincs is negatív  
nyomás a  periduralis té rben .
Ha az eredeti szúrási irá n y  nem volt m egfelelő , 
úgy a  tű  visszahúzása e lő tt zárjuk el a csapot s 
csak akkor, nyissuk ki ú jból, am ikor tű nk e t az új 
szúrási irányban már kissé elő renyom tuk.
K linikánkon jó eredm énnyel alkalm azzuk a 
peridu ra lis  érzéstelenítést íB o ro s ) és meggyő ző d ­
tünk  arró l, hogy segédeszközünk alkalm azása lé ­
nyegesen megkönnyíti az érzéstelenítés techn iká já t. 
Természetesen még a módszer nagyfokú m egbíz ­
hatósága mellett sem szabad m egfeledkeznünk 
azokról a biztosító és ellenő rző  rendszabályokról, 
m elyek segítségével az esetleges du rasérü lést fe l ­
ism erhe tjük , illetve annak  — az érzéstelen ítés 
végzése közbeni — lé tre jö tté t m egelő zhetjük. Fon ­
tosnak ta r tju k  a peridu ra lis  térbe való b e ju tás  
u tán  a  tű nek pár mm -rel való visszahúzását: az 
érzéstelen ítő  oldatot így is be tud juk  ju tta tn i, v i­
szont a du ra belső  lemezét így biztosan nem  sé rt ­
jük  m eg a beteg esetleges h irte len  m egmozdulása ­
kor.
IRODALOM: Doglictti: Zbl. f. Chir. 1931. 3141. — 
B runner C. és Iklé A.: S chw eiz . Med. W schr. 79:799, 
1949. —  Boros I.: Orvosi H e tilap  30:830, 1953. — Phi- 
lippides: Chirurg, 11:577, 1939.
H Í R E K
A  S e b é s z  S za k c so p o r t  t i s z t ú j í t ó  k ö z g y ű lé s e .  A Se ­
bész Szakcsoport október 15-én ta rto tt év i közgyű lésén  
az e ln ö k i megnyitó és fő ti tk á r i  beszámoló u tán  m eg ­
v á la sz to tta  a vezető séget, ez pedig novem ber 22-én az 
áj t is z tik a r t ,  a következő  eredm énnyel, ö rö k ö s  d ísz- 
elnö'k: M ilkó  Vilmos, e lnök : Pommersheim  Ferenc, al- 
e lnökök : Mester Endre, S zán tó  György, fő t i tk á r ;  ifj.  
H iittl T ivadar, titkárok: K ü llő i László, T em esvári A n ­
tal, pénz táros: Salgó Kálmán:, ú jítási felelő s: Szik la i 
Andor, jegyző : Balás A ttila , »M agyar Sebészet«  fő szer ­
kesztő je: Milkó Vilmos. V ezető ségi tagok : G ergely  
Rezső , H edri Endre. H elle r V ilmos, id. H ü ttl T iv adar, 
K-limkó Dezső , Kubányi E nd re , L azarits  Jenő , L itt-  
m ann  Im re , Molnár Béla, R ubány i P ál, S ch ischa  L i- 
pót. S tefa ics Géza, Szécsény Andor, V erebély  T ibor. 
H iva ta lbó l tag a Szakszervezet részérő l: E rdé ly i László.
A z  O rv o s tu d om án y i D o k u m e n tá c ió s  K ö z p o n t
fe lh ív ja  olvasóinak figye lm ét az a lan t m eg jelenő  
k iad v ány á ra
SZ TOM A TO LÓG IA  2. s z . 67. k iadvány  
a következő  c ik k ek e t ta rta lm azza:
B on c ta n  é s  é le t ta n
Okszm an, I. M.—A. I. Ja s in a : A p ericem en tum  
beidegzése.
R efe rátum .
Szlonim , A. D.: T ap a sz ta la to k  a szájü reg  an a liz á ­
to r m ű ködésével kapcso la tban .
A  k á r ie sz  e lm é le t e  é s  k l in ik u m a
BeHcer, V. A.—I. O. N öv ik—V. I. D em in: A zo ­
m ánc oldhatósága.
Cubakova, E. T.: Egészséges, »normális« és szúvas 
em beri fogak p iroszö llő sav tarta lm a.
R eferátum .
M inh , A. A.—V. F. Iv anov—Sz. Sz. L eitm an : É des ­
ip a ri dolgozók fogszuvasodása.
Benenszon—Zsili na—J  ag ud in : Amphodontosisban
szenvedő  b e tegek  keezlése aloe k ivonattal.
Szergeeva-A laeva, V. N.—N. P . Avtoneeva—R. M. 
Frolova—L. A. V olünkina—O. A. Bocskarev—V. Sz. 
Guszeva: N ovokainos aloek ivonat alkalm azása az 
amplhodontozis kom plex  kezelésében.
S z á jn y á lk a h á r ty a  é s  f o gm e d e r b e te g s é g e k
Goldova T. G.—A. I. Mezsova: S tom atitis u lcero sa  
súlyos fo rm á inak  kezelése penicillinnel.
R eferátum ok.
D en to -a lv e o lá r i s  s e b é s z e t
Zolotova, N. M.: B rómkészítm ények ha tása  az  á ll ­
csontok osteom yeljtisének k ia laku lásá ra  és le fo lyá ­
sára .
R eferátum ok.
Rudenko, A. T.: Az alsó bölcsességfog m egnehe ­
z íte tt á ttö résének  aetio logiája és kezelése.
V ajszblat, Sz. N.: Az ex trao rá lis  m and ibu lá ris  
érzéstelenítés és je lentő sége a fogorvosi gyako rla tban .
P la s z t ik a i  s e b é s z e t
Obuhova, L. M.: Hullapojrc felhasználása a tem ­
po rom andibu laris  ízület anky losisa inak  kezelésekor 
egyidejű  m and ibu lakorrekc ióval.
R eferátum ok.
F o g o r v o s tö r té n e lem
Manina, A. A.: A fogak fejlő désének és szövet ­
tan i szerkezetének  kérdése a m ú ltb an  és a je lenben .
S Z EM É SZ E T  1. sz . 53. k iadvány 
a következő  c ikkeket ta rta lm azza:
T ra ch om a
Murzin, A. N.: A trofikus beidegzés a trachom a  
patogenezisében.
Spaszszkij, V. I.: A T rachom a Tudományos K u ­
ta tó  In tézet és a  B ask ir O rvosi Egyetem  Szem észeti 
K lin ikája  m unk á ján ak  néhány  eredménye.
G eraszim enko, T. N.: T rachom ás betegek sz in tcm i- 
cin kezelésének tapasz ta la ta i.
M ikaeljan , A. N.: Szintom icin gyógyhatásának köz ­
vetlen eredm énye i trachom ában .
Referátum.
V. V. C sirkovszk ij »T rachom a« c. könyvének  5. 
kiadása. L. Medgiz. 1953.
K lin ik um
Krasznov, M. L.—L. K. Morozova: A re tin a  cen ­
trá lis a r té r iá já n a k  heveny elzáródása.
Pavlov, M. M.—L. A. M olcsanova: Reumás gy e r ­
mek lá tószerv i károsodása.
Jusztova, E. N.: K o lo rim etriás táb lázatkész ítés i 
módszer a sz ín tévesztés k im u ta tá sá ra .
R eferátum ok.
T h er a p ia
Filatov, V. P .—Sz. F. K a lfa : Hátsó sc le rec tom ia , 
m int a chorio idea-leválás e llen i küzdelem  m ódszere.
R eferátum ok.
K anbaj, G. G .: A könnycsa to rnák  anasz tom ózisa 
a középső  o r r já ra tta l ,  m in t a  gennyes d ak riocystitis  
kezelése.
Mungiev, M. A.: Ű j m ű szer kötő lhártya ö sszeva rrá -  
sá ra  dakriocisztorinotóirniáinál.
Kiszello, A. A.: T uberku lo-allerg iás k e ra tit is e k  
gyógyítása tu b e rk u lin  elektroforezissel.
R eferátum ok.
S arkovszk ij, A. I.: O x igén teráp ia  a szemészetben.
Popov, A. A.: G laukom ás betegek gondozásával 
szerzett ta p asz ta la to k  kerü le tközö tti kó rházpo lik lin ikai 
egység k e re tében .
E g y éb
K ravkov; »A szem és m ű ködése«  c. k ö n ^ ; IV. fe ­
jezetének k ivona ta .
D em ircsogljan, G. G.—V. Sz. M irzojan: A  re t in a
1 4 1 6
elek trom os reakció inak  k ia laku lása  az ontogenezis 
folyam án.
K Ö Z EG É SZ SÉ G Ü G Y  6. sz . 61. k iadv ány  
a  következő  c ikkeke t ta rta lm azza: 
E g é s z s é g ü g y i  s z e r v e z é s
K ibard in , L. M.: A  kó rház belső  ta r ta lé k a i.
M otnenko , A. N.: A gyógyító-megelő ző  m unka 
elvei és szervezése az egyesíte tt kóríház-poliklinikai 
in téze tben .
Ju rov szk ij, L. I,—V. M. M ajdanszkij: H igiénia és 
ép ítészeti kérdések je len tő sége a védő -gyógyító é let ­
rend  m egszervezésében.
Szavcsenko, F. I.: A  J a k u t Autonóm  K öztársaság  
falusi lakosságának  o rvosi ellátása.
V o lu sz’ko, D. F .: A  fehéroroszországi Mogilev- 
megyei közegészségügyi-járványügyi á llom ás m unkája.
T e le p ü lé s e g é s z s é g ü g y
S a f ir ,  A. I.—D arm ancseva—Je. I. Szolomonova: 
A lakóhely iség  m agasságára  vonatkozó n o rm a  h ig iénés 
m egalapozása m érsékelt égöv alatt.
S re jb e r ,  M. I.: V árosi közegészségügyi-járvány ­
ügyi á llom ásnak  az ivóvíz minő ségi ellenő rzésével 
kapcso la tos tapasz ta la ta i.
D re jz in , Sz. A.: A  b izm utszu lfitagar tá p ta la j elek- 
tiv tu la jdonságai m em brán szű rő  a lk a lm azásánál has- 
tifu szbac illu s vízbő l va ló  kitenyésztihető ségének vi ­
szony latában .
Abramovics, G. A.—-V. P. Rasszolova—N. M. Ko- 
szu ra jev a : Bélfertő zések kórokozói k ó rh ázak  szenny ­
vizében.
I p a r e g é s z s é g ü g y
Sztozskova, N. F .: Az idő leges m unkakép te len ség ­
gel já ró  m orbiditás tanu lm ányozásának  m ódszertana.
Je frem ov , A. F .: A z ip a ri v álla la tok  dolgozóinak 
m ű he lyen  (üzemrészen) belü li orvosi e llá tá sa , m in t az 
ipari traum atizm us csökken tésének  módszere.
G o rk in , Z. D.: F ö ld a la tti m unkák ese tén  a lka lm a ­
zott ibo lyán tú li besugárzás, m in t az é le tta n i tevé ­
kenysége t fokozó tényező .
G rig o r’ev, Z. E .: A  csererhhovi szén félkokszolásá- 
ból szárm azó  g ázkátrány  és frakció inak  toxic itása.
Rü lova, M. L.: A v in ilkarbazol to x iku s  hatása .
M aszlennikov, A. Sz.: A  cinkfoszfil ko lo rim etriás 
m eghatá rozása  te chn ik a i term ékekben és gyutacsok ­
ban.
É le lm e z é s e g é s z s é g ü g y
Rau ten ste jn , Je . I.: A ntib io tikumok fe lhasználása  
az é lelm iszeriparban .
G ladenko, I. N .: H exak lo ránnal keze lt tak a rm ány ­
n ya l tá p lá l t  á lla tok  hú sának , z s írján ak  és te jének  
organo lep tikus és to x ik u s  tulajdonságai.
Ruszin, N. M. — G. P. A ndronova: K a rto x -sza l 
kezelt gabona és gabona te rm ék ek  higiénés e lb írá lá sa  
és ellenő rzése.
Z suravlev , Sz. V.—T. P. K ozakova: DDT m egh a ­
tározása é lelm iszerekben  és különböző  fe lü le teken .
A rtjuh , I. A .—A. G. O sztasevszk ij—K. V. K a lm ü - 
kov—Je. I. G u rova : Salmonellozis-veszélyes g azd asá ­
gokból szárm azó kacsato jások fertő tlen íté si m ód ja iró l.
N. I. O rlov  recenziója A. V. Reiszler: É le lm ezés ­
egészségtan (G igiena p itan ija ), segédkönyv a h ig ién és  
fakultások h a llg a tó i szám ára (Medgiz, 1952.) c. m ű rő l.
I s k o la e g é s z s é g ü g y
Grombah, Sz. M.: Az isko la i ok ta tó -m unka  egyes 
közegészségtani kérdései.
Nuszbaum , D. G.: A tan u ló k  n ap irend je  egyes té ­
nyező inek h ig ién és  elb írálása.
Kocsetkova, M. I.: Az iskolaorvosok  ta p a sz ta la ta i ­
ból a gyerm ekek  higiénés nevelésével k apcso la tban .
Z il’ber, D. A.: M egjegyzések I. Sz. K o rk in  »Az 
olvasás gyorsasága és az isko la i m unkahely  m egv ilá -  
gítot.tsága közti összefüggés« c. cikkével kapcso la tb an .
B u janovszk ij, D. Sz. recenzió ja  Sz. J. S zov je tov  
szerkesztésében 1953-ban m eg je len t Isko laegészség tan  
(Skol’n a ja  g ig iena) c. mű  4. k iadásá ró l.
Rüzskova, V. J.: M ax im ális tüdő ventiláció , m in t 
a sportoló  edzettségének  in d ex e  a kom plex  orvosi 
vizsgálatban.
F en ti k ia dv ány  5.— F t té r í té s  ellenében m eg ren ­
de lhető  az O rvostudom ányi D okum entációs K özpon t ­
ban, Budapest, V III., S zen tk irá ly i-u . 21. sz. a la t t ,  v a la ­
m in t k apha tó  az Orvosi »Semmelweis« K önyvesbo lt ­
ban, B udapest, V III., Baross-u. 21. sz. a latt.
PÁLYÁZAT! H IRDETMÉNY
Ű zd városi tanács vb. egészségügyi csoportja.
Szám : ad 14/36/1954.
Az ózdi v á ro s i tanács vb. egészségügyi c sopo rtja  pá ­
lyázato t h ird e t az Ű zd II. k e rü le téb en  levő  V. számú 
körzeti orvosi á llásra , továbbá  az Özd III. k e rü le téb en  
levő  V II sz kö rze ti orvosi á llá s ra . Az á llás  ja v ad al ­
m azása az É 163/3. ksz. sz e r in t h av i 2100 F t, ko rsze rű  
lakás és rende lő  b iztosítva van .
A szabá ly sze rű en  fe lszere lt pályázati k é rv én y ek e t 
az ózdi v á ro si tanács vb. egészségügyi csopo rtjához  
(Ózd, A lko tm ány-u tca , városi bölcsödé) kell b ekü ld en i 
a m eg jelenéstő l szám íto tt 15 n apon  belül.
Eszenyi Gyula dr. 
városi fő orvos.
megvásárolhatók ,
AZ
O M K E R
O r v o s i  M ű s z e r 
é s  F o g á s z a t i  c i k k  
K e r e s k e d e l  m  i  
V á l l a l a t
a lábbi kata lógusa i j e ­
len tek  meg, m e ly ek  az 
O M K E R  V á lla la tn á l, 
Budapest, V ., B a jcsy -  
Zsilinszky-út 24. szám  
v a g y  m e g r e n d e l h e t ő k :
»J« Orvosi vas- és fabútorok katalógusa 
»L« Laboratóriumi felszerelési cikkek 
katalógusa
»L függelék« Gyógyszertári felszerelési 
tárgyak, eszközök katalógusa 
»O« Tömör huta üvegáruk katalógusa 
»R«- Tű zálló laboratóriumi üvegáruk 
katalógusa
»T függelék« Az Országos Vérellátó 
Szolgálat által transzfuzióhoz és 
vérvételhez megállapított cikkek 
és szerelékek katalógusa 
»V« Állatorvosi eszközök katalógusa
ára Ft 25.—
ára Ft 25.—
ára Ft 10.—
ára Ft 25.—
ára Ft 25.—
ára Ft 10.--
ára Ft 25.—
Ózd városi tanács vb. egészségügyi csoportja.
Szóm : ad 14/36/1954..
Az ózdi v á ro si tanács vb. egészségügyi csopo rtja  p á ­
lyázato t h ird e t az Ózd II. k e rü le téb en  levő  je len leg  b e ­
tö lte tlen  E 2/21 ksz. szülésznő i á llásra . Az á llá s  ja v a ­
da lm a havi 670 F t. A sa já tkezű leg  í r t  kérvényhez csa ­
to ln i kell: 1. születési anyakönyvi k ivonato t, 2. szü lész ­
nő i oklevelet, 3. hatósági erkölcsi b izonyítványt, 4. ú j ­
k e le tű  hatóság i orvosi b izonyítvány t, 5. öné le tra jzo t,' 2 
példányban.
A kérvényeket az ózdi városi vb. egészségügyi cso ­
po rtjához kell bekü lden i (Ózd, városi bölcsödé) a  h ir ­
detm énynek  az Orvosi H e tilapban  történő  m eg je len é ­
sé tő l szám íto tt 15 napon belül.
Eszenyi G yu la  dr. 
____________ városi fő orvos.
Székesfehérvár városi tanács vb.
14/102—1954. IX . szám .
A székesfehérvári városi tan ác s  vég reha jtób izo tt ­
sága értesíti az érdekelteket, hogy  a v á r o s i  o r v o s i  
á llás azonnali h a tá lly a l betö lthető . A  kinevezendő  v á ­
rosi orvos hav i illetm énye a 237-es kulcsszám  sz e r in t 
2035.— Ft. A je len tkezéseket a  székesfehérvári v á ro si 
tanács vég reha jtó  bizottsága cím ére, önéle tra jz  és m ű ­
ködési b izonyítvány  csato lásával a  h irde tm ény  m eg ­
jelenésétő l szám íto tt 15 napon b e lü l kell b en yú jtani.
Hegedű s vb. e lnök .
Kisvárdai Járási Tanács Kórházitól.
1350/1954. sz.
A k isvárda i Já rá s i T anács K órháza p á ly áz a to t 
h ird e t egy E 119. kulcsszámú s e g é d o r v o s i  és egy E  232. 
kulcsszámú la b o r a tó r iu m i a s s z i s z t e n s  állásokra. A  k é r ­
vényhez csato ln i kell a szám lista  1—12. szám  a la t t  
felsoro lt okm ányokat, közszolgálatban  állóknál a  tö rzs-  
könyvileg h ite les  m áso la tá t és k é t p é ldányban  í r t  
önéletrajzot. A  kérvény t az okm ányokkal k é rem  a 
kó rház igazga tó jának  címezve benyú jtan i.
Kondrai Gerő  dr. igazgatófő orvos.
Ceglédi járási tanács V. B. X . Egészségügyi csoportja  
1/486/1954.
A ceglédi já rá s i  tanács V. B. X. Egészségügyi cso ­
p o r tja  pályázato t h ird e t a betegség  fo ly tán  m egü re se ­
d e t t ceglédi R endelő  intézeti b e lg y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  
á llásra . A  pá ly áza ti kére lm et szabályszerű en  fe lsze­
re lv e  ezen h ird e tm ény  m eg jelenésétő l szám íto tt 21 
n apon  belül a  ceglédi já rási tan ác s  V. B. X. Egész ­
ségügyi csoportjához k e ll benyú jtan i. Az á llás  az E 131. 
kulcsszám  szerin t v an  d íjazva  és nap i 6 órai elfog ­
la ltsággal já r.
Viola G yörgy dr. B ékés Zoltán dr.
já rá s i orvos ____________  já rá s i fő orvos
Szeged Városi Tanács K órháza  
14—5/73/1954. sz.
A  Szeged Városi T an ács  K órháza pályázato t h ird e t 
egy b e lg y ó g y á s z  o s z tá ly o s  f ő o r v o s i  állásra . Az á llás  
javada lm azása  az E 115. ku lcsszám nak  megfelelő  illet ­
mény. A  pályázati k érv ényhez  a szám lista  1—15. p on t ­
jában  fe lso ro lt okm ánydk  csatolandók. H a a  pályázó 
közszolgálatban  áll, úgy a  szám lista 2., 3., 4., 5. és 11. 
pon tjában  elő írt okm ányokat nem  kell csato ln i, .ilyen  
esetben  törzskönyvi lapo t köteles a  pályázó m ellé ­
kelni. A  pályázati k é rv ény ek e t a Szeged V árosi T anács 
VB-hez ke ll címezni és a  Szeged Városi T anács K ór ­
háza gazdasági h iv a ta lán á l benyújtan i. P á lyáza ti h a ­
táridő : az  Orvosi H e tilapb an  m egjelenéstő l szám íto tt 
15 nap.
Molnár Pál dr. igazgatófő orvos.
Jászberényi járási tanács kórháza.
Sz.: 149/7—1/1954.
A jászberény i já rá s i tan ács  kó rházánál á thelye ­
zés fo ly tán  m egüresedett E 115. kulcsszám ú b e lg y ó ­
g y á s z a t i  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  á llásra  pá lyáza to t h ir ­
detek. A z osztály 55 ágyas -(- 10 ágy fertő ző . Az állás  
jav ada lm azása  a je len leg  érvényben  lévő  rende le tek  
szerin t m egállap íto tt ille tm ény . A m egk íván t ira toka t 
m ellékelve, a  pályázato t a jászberényi já rá s i tanács 
vb. e lnökéhez  címezve a  kó rház cím ére ke ll m egkül­
deni e  h ird e tm ény  m eg jelenésétő l szám íto tt 15 napon 
belül. L ak á s  a  kórházon k ívü l, a városban  v an  bizto ­
sítva.
Kardos Z o ltán  dr. kórházigazgató-fő orvos.
Tatai Járási Tanács V égreha jtó  Bizottsága.
14/F/25/1954. szám.
P á ly á za to t h ird e tek  a  ta ta i já rá s  dunaalm ási 
k ö rz e t i o r v o s i  állásra. A  kö rze thez ta rto z ik  D unaalm ás 
és N eszm ély  község. A z á llá s  javada lm a a  3100—3/1954. 
Eü. M. szám ú  u tasítá s  a lap já n , E 164. ku lcsszám  m á ­
sodik fokoza tának  m egfe le lő en  1850.— F t. Az á llás 
nyugdíjazás fo ly tán  ü rü lt  meg. L akás b iz tosítva van. 
A k e llő képpen  felszerelt p á ly áza ti k érv ény t e  lap  meg ­
je lenésétő l szám íto tt 15 n apon  belül ke ll beadni, a 
Tatai J á rá s i  Tanács V ég reh a jtó  Bizottságához.
Chm ellik  Ernő  vb. elnök h.
ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D átum Hely Idő pon t
I
R e n d e z ő T á r g y
SZAKCSOPORTOK
1954. 
■ dec. 28. 
kedd .
I. sz. Sebészeti 
K lin ik a . V I I I .,  
Ü llő i-ú t 78.
d é lu tán  
Yz 7 ó ra
Tüdő gyógyász  S z a k ­
csoport
V argha  Géza dr . : A b ronchosp irom etriá ró l. Kertes I s tv á n  dr. és 
Barabás M ih á ly  dr. : Em pyem ás ü regek  kon tra sz t- tö lté se s  v iz s ­
gá la ta .
KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.
1954. 
d e c . 20. 
h é tfő .
É le lm ezéstudom ány i 
In té z e t. IX ., 
G yá li-ú t 3 /a.
d é le lő tt 
9 ó ra
É le lm ezés tu dom ány i
In tézet
T a r já n  R óber t d r ., Sző ke S á n d o rn é  d r ., P in té r  P á l  dr. és Tóth  
Albertné  d r . : A  cson tosodás b iokém ia i megfigyelése.
1954. 
d e c . 20. 
hé tfő .
Orsz. Közegészség- 
ügyi In té z e t , elő adó ­
te rem . IX ., G yáli-ú t 
2 - 6 .
d é le lő tt 
9 ó ra
Á z  In tézet tu d om á ­
nyos dolgozói
1. S zov jet szakm ai irodalom . 2 . Fehér G yu la , M á ra i  F e ren c :  
H áziszennyv íz  ta la jb an  való  e lhelyezésének  p rob lém ái.
1954. 
d ec . 21. 
k ed d .
P é te rfy  S .-u .K órház- 
R ende lő in téze t. V II., 
P é te rfy  S .-u . 12.
d é lu tán
y22  ó ra
Péterfy  S .-u .K ó r h á z -  
Rendelő in téze t
L éndva i J ó z s e f  d r. : 1953. év i V I I .  k e rü le ti kó rház i betegforga lm i 
s ta tis z tik a  tanu lsága i.
1954. 
d e c . 22. 
s ze rd a .
Orsz. Ideg- és E lme- 
gyógyin  téze t,tanác s ­
terem . I I . ,  Vörös­
h adsereg  ú t j a  116.
d é lu tá n  
y2 3 ó ra
A z  In tézet orvosi 
kara I lo rá n y i B é la  dr. : Az ideg rendsze r é le ttan a  és k ó ré le ttan a .
ORVOSI HETILAP
i
T A R T A L O M J E G Y Z É K
ER EDET I K Ö Z L EM ÉN Y EK
R áü ss  k á r o ly  dr . és K an iz s a i  L á s z ló  d r .:  Vi haem agglu ti- 
náció gy ako rla ti értékére  vonatkozó  vizsgálatok — —  1417
B a r ta  Im re  d r .:  Ú jabb  adatok  a re ticu lo sis  k lin ikum ához 1421
L om bos  O s z k á r  d r .:  Spinalis block (Froin-syndroma) m e ­
ningitis tubercu iösában . M agas adag  Isonicid kedvező
therapiós hatása — — — -— — — — — — 1423
Adler V ilmos d r. és Bará th  Jenő  d r.: Adatok a hypertonia- 
betegség és a máscdlagos hypertoniás megbetegedések 
gondozási kérdéseihez — — — — — — — — 1429
K o llá r  D e z s ő  d r . és R iil l  J á n o s  d r .:  A ha lló já ra t gyu lladá ­
sainál: ae tio log iá ja , különös te k in te tte l  a  gom bákra  1431
Ú J  G Y Ó G Y SZ ER EK , Ű J  G Y Ó G YM ÓDOK
S za ló c z i K á r o ly  d r .:  Rheum ás szem bajok  Irg apy rin -
kezelésérő l —  — — — — — — — — — — 1433
KAZUISZTíKA
Farád i László d r. és G réczi M elinda d r .: S zívá tté tet okozó 
lym phosarcom atosis élő ben kó rism éze tt esete — —• 1437
Fejér Im re d r. és Sonkoly K álm án  d r.: Nyelő cső be perfo ­
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A baktériumokra irányu ló  ellenanyagok vörös- 
v érse jtek re  adsorbeált an tigénekkel tö rténő  kimu ­
ta tá sá t eddig legalább 10 különböző  bak terium faj- 
ja l demonstrálták . Vörösvérsejtek S. typhosa O- 
an tigennel történő  sensibilizálása m ár Keogh  és 
m tsai (1), valam intt Adler  (2) vizsgálataiból isme­
retes. Vi antigen sensibilizáló képességét elő ször 
Spaun  (3) á llap íto tta  meg, száríto tt Vi törzs 37 fo ­
kon k ész íte tt kivonatával. A kivonattal érzékenyí- 
te t t  vörösvérsejtek  a  bakterium agglu tinációnál é r ­
zékenyebbek voltak. Corvazier (4) 56 fokon 1 órán 
á t  k ivon t S. typhosa V tenyészet cen trifugált super ­
na tansáva l sensibilizált sikeresen vörösvérsejteket, 
am elyek Vi savóban a bakterium antigennel egyen ­
lő en agglu tináltak . Le Minor és m tsai (5) ugyan ­
csak 56 fokon készített bak terium kivonatta l kezelt 
vörösvérsejteket sikeresen agglutináltak  Vi savó­
ban  és k im uta tták , hogy az érzékenyíte tt vörösvér ­
se jtek  fajlagosan feloldódnak komplement jelenlé ­
tében. Huber (6) Spaun módszerével ugyancsak 
sikeresen érzékenyíte tt vörösvérsejteket Vi agglu- 
tin inekkel szemben. Landy  és Lamb (22) egy Vi 
an tigénben  gazdag E. coli törzsbő l izolált Vi an ­
tigen készítm ényt használt vörösvérsejtek érzéke ­
ny! tésére.
A vizsgálataink a lap já t Ráüss és Vertényi (7) 
azon megfigyelése képezte, hogy a Vi an tigen  heví­
tésre a baktériumokról leválik  és centrifugálás 
u tán  a supernatansban praecipitációval k im u ta t ­
ható. V izsgálatunk első  lépése annak megfigyelése 
volt, hogy az oldatba k e rü lt  Vi an tigén t b irka- 
vörösvérsejtek  adsorbeálják-e. A továbbiakban 
pedig az t vizsgáltuk, hogy a Vi haemagglutináció 
emberi vérsavó Vi agglu tin in  ta rta lm ának  meg ­
h a tározására  alkalmas-e. E vizsgálatok gyakorlati 
célja annak  megállapítása volt, hogy a módszer > 
typhus bacillusürítő k fe lku ta tására  eredményesen
használható-e. M int ismeretes, Felix  és m tsai (8, 
9, 10) h ív ták  fel a figyelm et elő ször arra , hogy 
k rón ikus typhus bacillusürítő k vérsavó ja  Vi agglu- 
tin ineket tartalm az. Az utánvizsgálók szerin t (11— 
17) 80—95% gyakoriságban ta lá lható  Vi aggluti ­
n in  bacillusürítő k vérében. A módszer sikere azon ­
ban  a  meglehető sen körülm ényesen elő állítható  an- 
tigenérzékenységtő l függ. Eörsi (18) egyszerű síte tt 
e ljárása is, úgy látszik, még m indig sok h ibafo rrást 
re jt  m agában ahhoz, hogy a gyakorla t, m in t a 
typhus bacillusürítő  szű rő vizsgálat módszerét á t ­
vehesse.
Módszer.
A  tisz tán  Vi an tig én t ta rta lm azó  965 je lű  tö rzs  
10 m l konyhasós vízzel lem osott Kolle-csésze tenyé ­
szete it v ízfürdő ben  m ásfé l ó rán  á t fo rra l tu k  és az  e rő ­
sen  cen trifugá lt su p e rn a tan s  különböző  h íg ítása iba  
1 :10 a rányban  3-szor m oso tt d e f ib r in á lt b irk av é rse j-  
te k e t m értük . Egy órai 37 fokos v íz fü rdő  inkubá lás  
u tán  ú jabb  három szori mosás következett. A  cen trifu ­
g á lt ü ledékbő l fizologiás konyhasóo lda tta l 1% sű rű ségű  
suspensió t k észíte ttünk , m elybő l 0,2 m l- t m é rtü n k  0,2. 
m l savóhígításhoz. A h e te rogene tikus reakciókbó l e se t ­
leg eredő  tévedések  k ikapcso lására  k o n tro llk én t a  sa ­
vók 1 :10 h íg ításá t nem  sensib ilizá lt vö rö svérse jt sus- 
pensió jával is beá llíto ttuk . A  leo lvasást egy  ó rai v íz ­
fü rdő  u tán , m ajd  hű tő szek rényben  tá ro lá s  u tá n  18 
óra m ú lv a  végeztük. Több v izsgálat egybehangzó  e red ­
m énye  szerin t az 1 :10 h íg ítású  an tig enk ivona to t ta lá l ­
tuk  lega lka lm asabbnak  a sen sib ilizá lásra . A  fő zéssel 
k ész íte tt an tigenk ivonat jégszek rényben  tá ro lv a  hóna ­
pokig megő rzi sensib ilizá ló  képességét, m íg  a  sensib ili ­
zá lt v é rse jte k  +  5 fokon tö r té n t tá ro lá s  ese tén  csak
2—4 nap ig  használhatók . V izsgá la ta inkban  m indenkor 
frissen  sensib ilizá lt v é rse jte k e t h aszn á ltu nk . A  no rm ál 
vö rösvérsejteknek  E lsew er-f. o lda tban  (21) tö rténő  ta r ­
tó sításáva l kapcso la tban  tap asz ta la ta in k  igen  kedve ­
ző ek, nem  szükséges te h á t m inden  a lk a lom m al frissen 
v e tt v é rse jtekke l dolgozni. Az ag g lu tin a tió t a  vörös ­
v é rse jteknek  az  0-agg lu tinációnál ism e rt egyenetlen, 
fe lh ány t szélű  ü lepedése jelezte , am ely  rá z á s ra  leme­
zes, m a jd  d u rva  rögökbő l álló  ag g iu tin a tum ra  ese tt szét.
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Vizsgálati eredm ények.
1. Modellvizsgálatok. A  sensibilizált vörösvér- 
sejtek agglutinabilitását e lő ször immunsavókban 
v izsgáltuk . E vizsgálatok eredm ényét m u ta tja  az 
1. sz. táb lázat.
1. Immunsavók összehasonlító agglutinációja
A gg lu tin á c ió s titer
Savó  száma
965 élő  törzzsel
1
sensi b.
vörösvérsej tekkel
1
2
1600
íeoo .
3200
6400
A táb lázat szerint a  b irka-vörösvérsejtekhez 
ad so rbeá lt Vi antigen 2—4-szer érzékenyebb 
reagens V i agglutininek k im u ta tá sá ra , m int a ho ­
molog baktérium .
2. Vizsgálatok emberi vérsavó  Vi agglutinin  
tarta lm ának kimutatására. E lő ször a iyphuson á t ­
e se tt egyének  Vi agglutinin ta rta lm ára  és annak 
pers is ten tiá já ra  vonatkozó ad a ta ink a t ism ertetjük .
2. Lábbadozók Vi-titere
Titer Szám
1 : 20 3
1 : 40 9
1 : 80 3
összesen . . 15
A 2. táblázat 15, haem oku ltu ra , vagy széklet- 
v izsgála tta l verifikált ty p h u s  lábadozó tite ré t m u ­
tatja . Ezekben az ese tekben  a fertő zés kezdete 
pontosan  megállapitható vo lt, valam ennyi egyén 
betegségének 5—6. hetében v o lt a  vizsgálat idején. 
A táb láz a t szerint a lábadozás idején rendszeresen 
m eg jelennek  a Vi agg lu tin inek , leggyakoribb tite r  
az 1 : 40 volt, de 1 : 80 is  elő fordult. 31 további 
vérsavó vizsgálata m egközelítő leg azonos ered ­
m ényt ado tt. Ezekben az ese tekben  azonban nem  
volt megállapítható, hogy a v é r t  a betegség há ­
nyad ik  hetében  vették.
3. Vi-agglutininek persistentiája 
negativ széklet esetén
T y  abd. kiállása T ít 
ó ta  eltelt évek Szám
1 1 : 10 3 4
1 : 20 1
3 : n eg . 1 3
1 : 20 2 :
Ezek az adatok fed ik  Bhatnagar (14) meg ­
á llap ításá t, amely szerin t a  lábadozás idő pontjá ­
ban V i agglutininek szabályszerű en megtalálhatók. 
Sain t M artin  (19) csak 5% -ban  észlelt Vi aggluti- 
n in t typhus-betegek savó jában , valószínű leg, m ert 
a  betegség  korai idő szakában végezte a vizsgála ­
tokat.
A  persistentiára vonatkozólag  (3. tábla) csak 
7 egyén vizsgálatáról szám olha tunk  be, m ert több 
esetben megbízható anamnaesishez nem  ju to ttunk . 
A táb lá z a t szerint 3 évvel a betegség u tán  1 : 20
tite r  volt a legmagasabb. Összehasonlításra alkal ­
m as adato t az irodalomban nem  találtunk.
Ezek u tán  bem utatjuk  a 4. táblázaton 72, évek 
óta ny ilv án ta rto tt krónikus bacillusgazda vizsgá ­
la tán ak  eredményét. Az eredm ényeket az egy év re  
visszamenő  székletvizsgálat pozitív vagy negatív 
eredm ényétő l függő en 2 csoportba osztottuk. Az 
összesített eredm ények szerint mindössze 2 savó 
nem  agglutinált, az egyik Vi negatív  törzset ü rítő  
egyéntő l származott, a másik egyén széklete évek 
óta negatív, typhuson nem  ese tt á t  és felszabadítás 
e lő tt áll. E 3% negatívval kereken  97% pozitív 
agglutináció áll szemben, a leggyakoribb tite ré rté - 
k ek  1 : 40—1 : 160-ig terjedő  in tervallum ba esnek, 
am elyek az egész vizsgálati anyag  80%-át teszik
4. Nyilvántartott bacillusgazdák vizsgálata
Székletv izsgá la t eredm énye
1 évre visszam enő en Ö sszesen.
titer pozitív negativ
szám % szám  1 % szám %
1 : 10 .............. • _ _ 3 33,4 3 4,2
1 : 20 .............. 2 3,2 1 11,1 3 4,2
1 : 40 .............. 21 33,3 - - - - - -  I 21 29,1
1 : 80 ............. 20 31,7 2 22,2 22 30,5
1 : 160 ............ 13 20,6 2* 22,2 15 20,8
1 : 320 ............ 3 ! 4,8 - - - - - -  I — 3 4 ,2
1 : 640 ............ 3 4,8 —  ; — 3 4,2
P o z i t ív ............ 62 ; 98,4 8 88,9 70 97,2
N e g a t i v .......... 1**| 1,6 1***1 11,1 2 2 ,8
Összesen ........ 63 100 9 100 72 100
* 1 év  e lő tt  póz. egyik.
** y i-n ega tiv  törzset ürít.
*** Évekkel ezelő tt 1 póz. vizsg.
k i; 1 : 320—1 : 640 ti te r  kereken 8%-ban fordul elő, 
ugyanennyi az 1 : 40 hígítás a la tti agglutináció 
a ránya  is. A táb lázat szerint teh á t a bacillusürítők 
90%-a olyan titerzónába esik, am ely adataink sze­
r in t  m eghaladja a typhust k iállo ttak  persistens 
tite ré rtéke it, am ely az elő ző  táb la  szerint m axim á ­
lisan  1 : 20 volt. Ha a székletpozitívak csoportját 
vesszük figyelembe, egészen 95%-ig emelkedik az 
1 : 20 tite ren  felü liek  aránya. Ezzel szemben az 
utóbbi idő ben negatív  eredménnyel vizsgáltak kö ­
zö tt 1 : 20 és 1 : 10 hígításban az esetek fele reagált. 
A magasabb titerzónába eső  4 egyén közül pedig 
egy 1 évvel korábban még ü ríte tt. Ez általánosítása 
e lő tt még széleskörű  megerő sítésre váró ada t sze­
r in t teh á t 1 :40 h ígítás évekkel typhus kiállása 
u tán  vizsgálati anyagunkban k rón ikus ürítés való ­
színű ségére utal. Ezen érték  a la tti titer, ha a szék- 
letnegatívokat is figyelembe vesszük 8%, ha csak 
a székletpozitívokat tek in tjük  3% gyakoriságban 
fo rdu l elő . Azt m ondhatjuk  tehát, ha a szóbanforgó 
bacillusürítő ket, 1 : 40 tite rtő l kezdő dő en Vi haem- 
agglutinációval szű rtük  volna ki, a  biztosan ürítő k 
95%-át s ikerü ltt volna felfednünk, az 5%-os hibába 
a Vi negatív  törzse t ü rítő  egyént is beleszámítva.
Az eljárás értékének bizonyítékát lá tju k  
abban, hogy két, idő közbeni székletvizsgálattal fel­
k u ta to tt bacillusgazda 10 év elő tti anamnaesissel 
1 : 40, ill. 1 : 80 tite rig  agglutinált. A Vi haem ag- 
glutináció alkalm azásának köszönhető  az is, hogy
1 4 1 8
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1 : 80 tite re  alap ján  egyik évek óta negatív ü rítő  
gondos ellenő rzéssel v e tt váladékából a typhus- 
bacillus ism ét k itenyészett.
Betegek környezetében végzett szű rő vizsgála ­
tok  eredményét foglalja össze az  5. táblázat. Az 
összesen 188 egyénre vonatkozó vizsgálat ada ta i 
szerin t 151 egyén anamnaesisóben nem  volt typhus. 
Ebben a csoportban az agglutinációk 96%-a negatív  
volt és a pozitív 4%-ból egyetlen egyén (0,7%) 
tite re  esett 1 : 20 h íg ítás fölé. A typhuson á tese tt 
37 egyén közül 13, azaz 35% vére  nem  agglutinált, 
a  24 (63%) pozitív közül 14, azaz 37% m u ta to tt 
1 : 20 hígítás fe le tt is agglutinációt. Az 1 : 20 fe le tti 
pozitívak száma ezek szerin t jóval magasabb, m in t 
v á rh a ttu k  volna a betegség u tán  visszamaradó 
bacillusürítő k ism ert aránya szerint. Csak az ismé ­
te lt — még folyam atban lévő  — székletvizsgálatok
5. Szű rő vizsgálatok betegek környezetében
Anamnaesisben typhus abd.
Titer van nincs
szám % szám % szám %
1 : 10 ............. 2 5,4 3 2,0 5 2,7
1 : 20 ............. 8 21,6 2 1,3 10 5 ,3
1 : 40 ............. 6 16,2 1 0,7 7 3,7
1 : 80 ............. 2* 5.4 — — 2 1,1
1 : 160 ........... 4* 10.8 — — 4 2,1
1 : 320 ........... 2* 5,4 _ _ 2 1,1
P o z i t í v ............ 24 64,8 6 4,0 30 16,0
N egativ  .......... 13 35,2 145 96,0 158 84 ,0
ö sszesen  ........ 37 100 151 100 188 100
* 1 egyén krónikus ürítő nek b izonyult.
adnak  m ajd  választ a rra , hogy a Vi haemaggluti- 
nációt m utató  egyének m ilyen hányadban ürítenek  
s a tite rh a tá rra  vonatkozó következtetésünk m eg ­
á llja-e  helyét. Eddig három  (az egyik 1 : 80, a m á ­
sik 1 : 160, a harm adik  1 : 320 t i te r t  m utat) egyén ­
nél vo lt alkalmunk sorozatos v izsgálatokkal állandó 
ü ríté s t k im utatn i, az 1 : 320 ti te rű  vizelettel ürít.
Megbeszélés.
A modellkísérletekbő l kétségen k ívül megálla ­
p ítható , hogy a haemagglutináció a  Vi agglutininek 
k im u ta tására  egyszerű  és a bak térium  agglutiná- 
ciónál érzékenyebb eljárás. Ugyanez áll emberi 
vér savókban lévő  Vi agglutin inek k im uta tására  is.
Typhus lábadozókban a Vi agglutin in  rend ­
szeresen jelen van, de — kis számú adata ink  sze­
r in t  — egy év a la tt alacsony szin tre  száll le. Évek ­
kel typhus kiállása u tán  is még gyakori a Vi agglu ­
tin in  jelenléte, de — ugyancsak k is számú adatunk 
szerin t — úgy látszik 1 : 20 h íg ításnál magasabb 
agglutin inszint ekkor csak ritk án  várható .
N y ilván tarto tt k rónikus typhus bacilusgazdák 
vérsavójában Vi an tigén t nem  tarta lm azó  törzset 
ü rítő  kivételével, a Vi agglu tin ineket rendszere ­
sen m egtaláltuk, 72 ny ilv án ta rto tt krónikus ü rítő t 
felölelő  anyagunkban a Vi agglutinációt 97% gya ­
koriságban észleltük. Negatív k é t egyén volt, ezek 
egyike Vi negatív  törzset ü rít, m ásikának  széklete 
pedig évek óta negatív. A tite rek  90%-a 1 : 40—
1 : 160 h íg ítási zónába esett, összehason lítás céljá ­
ból em lítést érdemel, hogy Staack és Spaun  (20) 
58 k rón ikus ürítő  között haemagglutinációval 
6 (12%) Vi negatívat ta lá lt, akiknek fe le Vi an ti ­
gént nélkülöző  törzset ü ríte tt. A leggyakoribb hí­
gítás 1 : 10—1 : 40-ig te rje d t és ebbe a kategóriába 
az esetek 50%-a esett. Az á lta lunk  haszná lt an tigen  
nagyobb érzékenységével m agyarázzuk a különb ­
séget. Eörsi (18) Vi agglutinációs módszerével a 
széklettel állandóan ü rítő  bacillusgazdák között, 
plazma agglutinálása esetén 97%, savó vizsgálata ­
kor 81% pozitívat talált. Landy  és Lamb  (22) coli 
törzsbő l izolált Vi an tigén  készítm énnyel, érzéke- 
ny íte tt vörösvértestek  alkalm azásával 20 ü rítő  kö­
zött 95%-ban  ta lá lt Vi agglutinációt. A ti te re k  zöme 
1 : 40—1 : 240 hígítási zónába esett. M indezen ada ­
tok igen közel állnak sa já t észleléseinkhez.
Betegek környezetében 188 egyénre k iterjedő  
szű rő vizsgálat kapcsán összesen 16% gyakoriság ­
ban fo rdu lt elő  Vi agglutináció. A ty phu s t k iállot ­
tak  csoportjában a pozitív agglutináció a ránya  
65% volt és a tite rek  60%-a az 1 : 20 h íg ítá sná l ma ­
gasabb zónába esett. Ugyanekkor a nega tív  anam - 
naesisű  egyének között Vi agglutinációt csak 4% 
gyakoriságban talá ltunk , am i egyetlen k ivételtő l 
eltekintve, m ind  az 1 : 40 híg ítás alá ese tt. Staack  
és Spaun  (20) szerint a typhuson át nem  ese tt la ­
kosság között m integy 5% Vi pozitív  várható . 
Landy és Lamb  (22) egészségesek között 2%-ban 
talált Vi agg lu tin in t tarta lm azó egyéneket. Eörsi
(18) typhus abdom inalison á tese tt egyének vizsgá ­
latakor 24% Vi agglutinációt talált, m íg negatív  
anamnesisű ek plasmája 18%-ban agglu tinált.
Az e ljá rás  ism ert h ibaforrása, hogy az 1—2%- 
ban elő forduló Vi negatív  törzset ürítő k  n em  derít- 
hető k fel. Valószínű leg további 1—2%-ot teszi ki 
a Vi an tigén t tartalm azó törzse t ürítő , de nem  
agglutináló esetek száma is. Ezek a h ibaforrások  
azonban bizonyára lényegesen kisebbek, m in t a 
tömegek szű résekor á lta lában  m egvalósítható egy ­
szeri székletvizsgálatból eredő  tévedések.
Adataink szerin t igen valószínű , hogy  a  Vi 
agglutináció nem  jelen t fe lté tlenü l bac illu sü rítést 
és lehetséges, hogy a szélesebb körű  v izsgálatok 
nem  igazolják azt, hogy éles tite rh a tá r vonható  az 
ü rítő  és nem  ü rítő  agglutinálók között. D e még 
abban az esetben  is, ha tek in te t nélkül a  t i te rre , 
valamennyi agglutinációt m u ta tó  egyént gyanús ­
nak  kell tek in ten i, az eljárás a typhus bacillus ­
ü rítő k  u tán i k u ta tá s t az eddig alkalm azott mód ­
szernél lényegesen olcsóbbá és biztosabbá teszi. Az 
eljárást ugyanis segédmódszernek kell tek in ten i, 
amely nagy tömegek szű rő vizsgálatakor rendsze ­
r in t csak egy ízben elvégezhető  székletvizsgálat 
bizonytalan esélye helyett (székletcsere, szakaszos 
ürítés, szállítás idején elpusztuló bak térium ok , 
egyenetlen eloszlás a székletben stb.) az imm un ­
biológiai á llapo tra  támaszkodva szű k kö rre  —  ese ­
tünkben 16%-ra — csökkenti a székletvizsgálattal 
verifikálandó egyének számát. A többszöri széklet ­
v izsgálat elvégzésének lehető ségét a v izsgálandók 
számának je len tő s összeszű kítése biztosítja, am i az 
ürítő k  m aradék nélküli felismeréséhez vezet. Az
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i g e n  a l a c s o n y  k i a d á s t  j e l e n t ő  h a e m a g g lu t i n á c i ó 
s z e m b e á l l í t á s a  a  k ö l t s é g e s  t e n y é s z t é s i  v i z s g á l a t t a l  
s z i n t é n  n em  e l h a n y a g o lh a t ó  s z e m p o n t  [ lá sd  E ö r s i  
( 1 8 ) ] .  A z  e l j á r á s  g y a k o r la t i  é r t é k é t  t a p a s z t a l a t u n k  
i s  i g a z o l j a ,  a  h a e m a g g lu t i n á c i ó v a l  k i s z ű r t  e g y é n e k 
k ö z ö t t  m á r is  t ö b b  e s e t b e n  á l l a p í t o t t u k  m e g  a  k r ó ­
n i k u s  ü r í t é s  f e n n á l l á s á t .
A  t y p h u s  a b d o m in a l i s  a  j e l e n t ő s  j a v u l á s  e l l e ­
n é r e  m é g  m in d i g  e g é s z s é g ü g y i  p r o b l é m a  é s  t i s z t á ­
b a n  k e l l  l e n n i  a z z a l ,  h o g y  a  j e l e n l e g i  r e l a t i v e  k e d ­
v e z ő  h e l y z e t e t  á l l a n d ó  e r ő f e s z í t é s e k k e l  l e h e t  c s a k 
f e n n t a r t a n i .  A  k ü z d e l e m  k ö z é p p o n t j á b a n  a  l a p ­
p a n g ó  f e r t ő z é s i  f o r r á s o k ,  a  k r ó n i k u s  ü r í t ő k  f e l k u ­
t a t á s a  á l l ,  a m e l y  m u n k a  ü t e m é n e k  m é g  á tm e n e t i ­
l e g  s e m  s z a b a d  c s ö k k e n n ie .  A z  a  m ó d s z e r  t e h á t ,  
a m e l y  a  f e r t ő z é s i  f o r r á s o k  f e l k u t a t á s á t  g y o r s a b b á , 
b iz t o s a b b á  é s  o l c s ó b b á  t e s z i ,  l é n y e g e s e n  h o z z á j á r u l  
a  m e g b e t e g e d é s e k  s z á m á n a k  t o v á b b i  c s ö k k e n t é s é ­
h e z ,  a z  e l é r h e t ő  m in im u m  m i e l ő b b  e l é r é s é h e z  é s 
s t a b i l i z á l á s á h o z .
E z e k  a  m e g g o n d o lá s o k  k é s z t e t t e k  a r r a ,  h o g y  
m e g f i g y e l é s e i n k e t  t ö b b  h iá n y o s  a d a t  e l l e n é r e  n y i l ­
v á n o s s á g r a  h o z z u k ,  m e r t  k í v á n a t o s ,  h o g y  m i n é l  
e l ő b b  k e r ü l j ö n  k ip r ó b á lá s r a  s z é l e s e b b  k ö r b e n  a 
m ó d s z e r  a n n a k  e ld ö n t é s é r e ,  h o g y  a  h o z z á f ű z ö t t  r e ­
m é n y e k e t  •— ■  a  f e r t ő z ő  f o r r á s o k  g y o r s  ü t e m ű  f e l ­
k u t a t á s á t  —  v a l ó r a  v á l t j a - e .
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M icrob. 1951. 29, 416. — 4. Corvazier: Ann. Inst. P as t. 
1952. 83, 173. —  5. Le Minor, Grabar: Ann. Inst. P a s t.
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K . P  a  y  m m , Jl. K  a  h  h  >k  a  h  : n p a nm u -  
necKaa geimocmb V i zc.uazsiiomiiHauuu.
Ü 3  BKCTpaKTa apiiTpopHTOB OBeu, n o n y n a eM o r o  
ny reM  KM iifm em iH , aBTopawni 6 í>i j i  a ic c o p ő n p o iiaH 
a m u r é n  B H py jiem n o cTH . C eH3ii6iiJ iH 3HpoBaHH i.ie  a p w -  
TpOHHTH OBeu HBJIHIOTCH GOJieC 'IV11 CTBIITCjlLHf.IMM IIH- 
UHKaTopaM ii, n e ,\t ő aKTep iia jiB uaH  KJieTua.
HeMHorouucjicHHbie HaŐ JiioneHHH noKa3WBaioT, 
UTÓ arUIOTHHHHBI BHpyjteHTIIOCTH nOHBJIHtOTCH yjKe 
B Teuemie 6o jie3nn, h x  Tmp y  i i bingo p a u t  h  is a io  i h  i i  x  
UocTiiraeT 1 : 20— 1 : 80, u  o h  ocTaeTcn HecKoubKO 
»ueT Ha ypoBHe 1 : 10— 1 : 20. 3nauHT, b o 3mo h ?h o , 
u t ó  imjuiKaTopoM SaunjmoBHjiejieHHH uepe3 Hecnojib- 
Ko jieT nocjie nepeHoea Tiujia cjiegyeT cuiiTari, B.ejH 'in- 
Hbi CBbinie 1 : 20.
Ü 3  72 ő auHJiJiOBbiHejiiiTejieH T in im  y  guyx  He 
y a a j io c b  oő HapyíKHTb  b  KpoBii a r j i io t h h h h  i in p y j ie n T -
HOCTH. 143 HHX OglIH BblgCJIÍTCT VÍ-OTpiIUaTe.]IbHI,IÍt 
xuTaMM, a  y  o pno ro  uccuepoBaiine u a jia  yjKe npogo.n- 
rKHTejibHoe BpeMH Kan gae.T OTpHnaTe.Ti.nwii pe3y jib - 
TaT. B óoTi.iiiiiHCTne cJiyuaeB t h t p  ő h j i paßeH 1 : 40—- 
1 : 60, caiuaH BbicoKau Bejinum ia paBHHJiacb 1 : 640.
B O K p y jK H O C T H  Ő O J I b H b lX  TH(])OM üBTOpUMH Ő bU IO
HccjieuoBaHO 188 u h u  mo t o r om V i-arJiioTunauHH . 
II o Ji o ;k  HT e jn, h  a a  peai;uHíi ő Hjia noTyuena y  30 j ih u , 
H3 KOToporo uHcjia y 24 b  aHaMHe3e HMeji MecTo 
THíj). B ő ojibmuHCTBe cjiyuaeB t h t p ő biji paßeH  1 : 20— 
1 : 80. I Í 3  noJioHtHTejibHbix j ih u  nouTBepjKuaroiuHe 
HCCJienOBaHHH UOKasaTH, UTÓ J(BO e HBJIHIOTCH XpOHH- 
UeCKHMH Ő auHJIJlOBblUejIHTejIHMH.
Vi-reMarJiiOTHHauHH h b t h c t c h  BOcnoMoraTe.ii.- 
HHM MOTOROM BblHBJieHHH Ő auHJITORblReTHTCJieM.
D r. K á r o l y  R á ü s s  u n d  Dr .  L á s z l ó  K a n i ­
z s a i :  Untersuchungen  über den prak tischen  Wert 
der V i-Haemagglutination.
Aus einem , durch  K ochen  bere ite ten  Typhus V- 
Batoterien E x trak t ad so rb ie ren  H amm elb lu tkö rper das 
Vi-Antigen . Die sen sib ilis ie rten  RBK s te llen  einen 
em pfind licheren  Ind ik a to r fü r  den N achweis der 
V i-A n tikö rper dar, als d ie  Bakterienzeilein. Beobach ­
tungen — in  allerd ings geringer Zahl — sprechen 
dafür, d ass  die V i-A gglu tin ine  bereits im  Laufe 
der K ran k h e it e rscheinen ; ih r  T iter s te ig t w ährend  
der R ekonvaleszenz b is zu e iner V erdünnung  
1:20—1:80 an . Der T ite r 1:10—1:20 kann  ja h re lan g  be ­
stehen. Es is t som it m öglich, dass T iter über e in e r V er ­
dünnung von  1:20 noch J a h re  nach  der T yphu serk ran ­
kung a ls  Ind ik a to ren  d e r  B azillenausscheidung  gelten 
dürfen. U n te r  72 reg is tr ie r ten  D auerausscheidern  fan ­
den sich  n u r  2 Fälle , in d e re n  B lut V i-Agglutin ine n icht 
nachzuw eisen  w aren ; d e r  e ine  ist A usscheider eines 
V i-negativen  S tammes, d e r  andere  h a t b e re its  se it 
längerer Z eit baz illenfre ie  S tühle. Die M ehrzah l d er 
T ite r b e tru g  1:40—1:60, d e r  höchste W ert w a r  1:640. 
Aus d e r  Umgebung von  T yphuskranken  w u rd e  das 
B lut von 188 Personen  a u f  das V orhandensein  von 
V i-Haetmagglutininen gep rü ft. Es fanden sich  30 posi­
tive F ä lle ; 24 derse lben  h a t te n  eine T yphuserk rankung  
in d e r  Anamnese. D ie M ehrzah l d ieser h a t te  T iter 
zw ischen 1:20 und 1:80. K on tro llun tersuchungen  bei 
den positiven  Fällen  sind  im  Gange; b ish e r h ab en  sich 
3 P ersonen  als D auerausscheider erw iesen . Die Vi- 
H aem agg lu tina tion  is t a ls  e in  H ilfsverfah ren  zur E r ­
k ennung  von  D auerausscheidern  zu b e tra ch ten , das 
au f  innmunbiologischer G rund lage  aine Selek tion  unter 
a ls  D auerausche ider ve rd äch tig en  Personen  ermöglicht, 
dessen  E rgebnisse ab e r  e in e r  V erifikation  du rch  die 
bak terio log ische S tuh lun te rsuohung  bedürfen .
Pi.7t
O I K E R
( O r v o s i  M ű s z e r  é s  F o g á s z a t i  c i k k 
K e r e s k e d e l m i  V á l l a l a t )
nagykereskedelm i részlegeinél az árukiadás és ügy ­
fé lforgalom  1955. január 3— 15-ike kö zö tt  LELTÁ ­
ROZÁS M IATT SZÜNETEL . Ez idő  a la tt  vevő ink 
rendelkezésére  á l l : B udapest, 1. sz. O rvosi Mű szer 
(V II ., R ákóczi-út 10.) és a Budapest, 2. sz. labor 
fe lszerelési szaküzlet (V .,  A kadém ia-utca 7. szám)
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A Mohácsi Járás Kórházának ( igazgató-fő orvos : Barta Imre dr.) közleménye
Újabb  a d a t o k  a  re t icu los is  k l in ik um áho z
Irta: B A R T A  I M R E  dr.
Az utóbbi idő ben mind gyakrabban  hallunk 
reticulosisról. Ú jabb és újabb megfigyelésekrő l je ­
lennek  meg beszámolók, így a m agyar szerző k kö ­
zül a m ú lt évben ra jtam  kívül B re tán  és Antalóczy, 
G rá f és m unkatársa i foglalkoztak a reticulosis 
problémájával. Ezek a közlemények is igazolják, 
hogy nem  is o lyan ritkán  elő forduló megbetege ­
désrő l van szó, amelynek ism erete  klinikai és 
haematologiai szempontból egyarán t fontos. Hogy 
a klinikusok m ié rt nem  találkoznak gyakrabban 
ezzel a kórképpel, annak  oka valószínű leg az, hogy 
a tü n e te it viszonylag kevéssé ism erik.
Reticulosis a la tt a vérképző szervek reticulum - 
sejtjeinek, am elyek egy részét képezik a reticulo- 
endothelrendszem ek, általános bu rjánzásá t értjük . 
A  vérképző szervek betegségei között különös he ­
ly e t foglal el, m ert a rés. körébe tartozó sejtek az 
immuntevékenységen kívül vérse jteket is tudnak 
képezni. Ez a szoros genetikai összefüggése a vér ­
képzéssel magyarázza azt, hogy parallelism ust ke ­
restek  a vérképző szövet megbetegedéseivel és a 
leukocytosisnak és a leukaem iának megfelelő  reac- 
t iv  és leukaem iás reticulosist különböztetnek meg. 
Fertő zés, gyulladás, idegen fehérje  hatására  a ré ti-  
cu lum sejtek  hyperp lasiá ja  észlelhető  anélkül, hogy 
m ikroszkóp a la tt a  raktározás jelei k im uta thatók  
volnának. A vérbetegségek közül az agranulocy- 
tosist, a panmyelopathiát, a súlyos anaemiát, a 
csontvelő metastasist kísérheti a re ticu lum sejt bu r ­
jánzása. A felsorolt esetekben tü n e ti vagy reactiv  
reticulosisról szólunk. A reticulum  sejtek  prolifera- 
tió ja azonban elő fordul m int önálló megbetegedés 
is, am ely ism eretlen  okból fejlő dik, ezt essentialis 
vagy idiopathiás reticulosisnak nevezzük. Az utóbbi 
kórkép  lényegérő l a vélemények e ltérnek  egymás­
tól, a szerző k egy része a leukaem iás megbetege ­
dések körébe sorolja, m ásik csoportja prae- 
leukaem iás szaknak minő síti, am ely  késő bb folya­
m atosan  leukaem iába megy át. Még szövő döttebbé 
teszi a kérdést, hogy a  reticulosis essentialis és 
aleukaem iás a lak já t nehéz elkülöníten i egymástól, 
morphologiai alapon úgyszólván lehete tlen  is.
A lapvető  és m egoldatlan problém a tehát, hogy 
a  generálisán  reticulosist önálló kórképnek vagy 
leukaem iás megbetegedésnek tek in tsük?  Ez mind 
pathogenetikai, m ind  klinikai szempontból döntő  
jelentő ségű , m ert az elő bbi esetben gyógyítható 
megbetegedéssel á llunk  szemben, az utóbbi felfo ­
gás szerint az elváltozás letalis k im enetelű . Ezen 
meggondolás a lap ján  k ísérlet tö r té n t a reticulosis 
egyes kórform áit csoportosítani. A felosztás a reac ­
t iv  elváltozással kezdő dik, a leukaem iás, illetve 
aleukaem iás megbetegedéssel végző dik és a kö ­
zépső  helyet az essentialis reticulosis foglalja el. 
A kérdés azonban egyedül anatóm iai síkon nem  
is  dönthető  el, csak úgy oldható meg, ha az expe ­
rim en tá lis  v izsgálatokat k lin ikai megfigyeléssel
egészítjük ki. Az alábbi eseteinket azért ism erte ­
tem , m ert alkalm asnak ta rtom  arra , hogy a meg ­
betegedés lényegébe közelebbi be tek in tés t nyer ­
jünk .
A reticulosis k lin iká já ra  valóban jellem ző  az, 
hogy a tünete i hasonlítanak  a leukaem iához. A lép 
és a máj megnagyobbodott, egyes rég iókban a nyi­
rokcsomók is megduzzadhatnak. A bő rön  és a 
nyálkahártyákon  vérzések léphetnek  fel. Lázas és 
láztalan  szakok vá lth a tják  egymást. A  vérkép 
leukopeniás vagy a  f.-vérsejtszám  m érsékelten  
emelkedett. A fe s te tt készítm ényben gyakori a 
re la tív  lymphocytosis, kóros sejtek  rendszerin t h iá ­
nyoznak. Hypochrom  anaem ia kíséri. Hogy a punc- 
tiós vizsgálatok adata it m egérthessük, szükséges­
n ek  tartom  röv iden  a  reticulosis m orphologiáját 
ism ertetni. Ez sem  tek in thető  lezárt kérdésnek, bár 
m egkísérelték a reticulosist a  re ticulum rendszerbe 
tartozó sejtek  alap ján  is csoportosítani. Míg az 
endothelsejteket differenciált func tió juk  m ia tt kü ­
lön hely ille ti meg, addig a re ticu lum sejtek  és a 
histiocyták között folyamatos á tm enet figyelhető  
meg. Kolloidális festékoldatok h a tásá ra  a  re ticu ­
lum sejtek bu rjánzásnak  indulnak, élénk  sejtleválás 
figyelhető  meg, teh á t úgy látszik a h istiocyta meg ­
jelölés csak functiós állapotot jelent. A plasmasej- 
teket Rohr a re ticulum rendszerhez sorolja, míg 
Fleischhacker és mások önálló sejtfo rm ának  tek in ­
tik. Még bonyolultabbá teszi a  kérdést, h a  a  reticu- 
Lum elemei közé tartoznak  azok a  sejtek  is, ame ­
lyek kóros inger ha tására  vér sejteket tu dnak  ké ­
pezni. Maximov, A leksandrowicz a k is lymphoid 
reticulum sejtet, m íg Rohr, L eitner és m ások a nagy 
lymphoid re ticu lum sejte t ta r tjá k  a d ifferenciá lat ­
lan ő ssejtnek, am ely vérsejtképző  tu lajdonsággal 
rendelkezik. Azonban tisztán  morphologiai alapon 
a kérdés eldöntése nehézségbe ütközik, valószínű , 
hogy a  vérse jteke t term elő  re ticu lum sejtek  nem 
azonosak a  jó l d ifferenciált lymphoid re ticu lum - 
sejttel, m egoldás csak a cytochem iai vizsgálatoktól 
remélhető . Végül a  h eparin t képző  basophilsejtek 
és a rostképző  strom asejtek  szaporodása essentialis 
reticulosisban r itk án  fo rdu l elő .
Míg ép állapotban  a re ticu lum sejtek  elkülöní­
tése nem  okoz nagyobb nehézséget, addig  reticu lo ­
sisban anny ira  atypusos, é re tlen  és kóros irányba 
differenciált elem eket ta lá lha tunk , hogy nehéz be ­
sorolni a re ticu lum sejtek  egyik vagy m ásik  cso­
portjába. A kerek , polymorph és a lebenyezett 
magvú, ú. n. monocytoid sejtek, a finom an szem- 
csézett és a du rva  magszerkezet, a h a lvány  és a 
sötétebben festő dő  protoplasm a között m inden á t ­
m enet megfigyelhető . L átható  sejtek  nucleolussal 
és anélkül, á lta lában  a fe jte k e t a polymorphismus- 
ra való hajlamosság jellemzi. A lá tó terek  változato ­
sak, ugyanabban a  kórképben is különböző  fel­
építésű  se jtek  találhatók . A  sejtek  hason lítha tnak
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a  paramyeloblastokhoz, de ezek tő l az elkülönítés 
nem  okoz nagyobb nehézséget, m ert m íg 
leukaem iában a  látóterek egyhangúak , a se jtek  
nagyobb részét a  leukaemias se jtek  képezik, addig  
reticulosisban a  burjánzó re ticu lum sejtek  között 
rendszerint nagyszámú parenchyrnás elem is k im u ­
ta tha tó  és az érési sorozatnak m inden  sejtje m eg ­
figyelhető .
M. E. 45 éves nő beteget 1952. o k tó b e r  8-án v e t tü k  
fe l a kórházba azzal, hogy n éh ány  n ap  ó ta  gyengének, 
fá rad tn ak  érz i m agát, lázas, legm agasabb  hő m érséke 
39 C fok volt. Felvételkor fe ltű n t, hogy  az erő sen le ­
soványodott, e le se tt beteg sápadt, a  n y á lk ah á rty á k  h a l ­
ványak, a  bő rön  itt-o tt pontszerű  v é rzések  lá th a tók. A  
ba l hónaljban  néhány  bo rsóny i-babny i nyirokcsomó 
tap in tha tó . Tüdő : köp. és halig, e l té ré s  nincs. Szív: 
tomp. rendes, szívhangok tisz ták  és  kellő en éke ltek. 
Lép: tömött, 3 h . u jja l halad ja  m eg  a bordaívet. M áj: 
2 h. u jja l megnagyobbodott. Id e g r .: ép. H ő m érsék let: 
39 C fok, a  10. nap tó l láztalan. V ize le t fehérje  + .  ü le ­
d ék  kóros e lem e t nem  tarta lm az , a  láz ta lan  szakban  
az  a lbum inuria  e ltű n ik . Vvs: 1/20, 2/42 mm. WaR: neg. 
Baet. vérvizsg.: neg. Rest N: 33 m g% - M ájfunctiós, col- 
lo id-labilitási p róbák : neg. M ell-kasátv ilág ítás: neg . 
EKG: m yocard ialis  laesióra u ta ló  e lvá ltozás n em  lá t ­
h a tó  .Vércsoport: »CK Vérkép- w s  2,700.000, Hgb 52%, 
fv  11.200, Eo: 0, B: 0, F: 0, P : 0, K : 70%, Ly: 26%, 
Mo: 4%. Tox. g ran .: 0, T h rom bocy ta : 185.000. V érzési 
idő  norm. L eszo rítási próba; neg,. C son tve lő -punc tatum : 
se jtdú s velő ben a  parendhym asejtek  közö tt nagy szám­
b an  p ro liferáló  re ticu lum sejtek  h e lyezkednek  el, am e ­
lyek  lymphoid re ticu lum sejteknek  fe le ln ek  meg. Az 
ére tlen , az é re t t  és a pyknosisos s e j te k  között m inden  
á tm en e t megfigyelhető . L áthatók  s e j te k  nagy k e rek  és 
ovalis maggal, m elynek  finom  ch rom a tin fon a la i közö tt 
nucleolusok tű n n e k  fel, a se jtek  m á s  részében a  ch ro - 
m atinállom ány  durvább, a szakadozo tt szélű  p ro to ­
p lasm a kevésbbé halvány e lsz ínező dést m u ta t, továbbá  
ta lá lh a tók  m ezte len  magok, pyknosisos szerkezettel, a 
töm ött ch rom a tin  intensiv  festő désével. A  léppuncta- 
tum  hasonló se jte k e t tartalm az. P en ic illin , su lfonam id, 
ism ételten  tran sfu sio , 5 heti vas és C -v itam in  kezelés 
u tán  gyógyultan  távozik. Azóta e llenő rzésünk  a la tt  á ll, 
m á j, és ny irokcsom ó nem  ta p in th a tó , v érkép  no rm ali-  
sálódott, m unkaképes.
B. I. 48 éves nő beteg 1953. o k tó b e r  31-én epehólyag­
tá ji  panasszal k e rü lt felvételre, em ia t t  m á r  egy év  ó ta  
d ié tá t ta rt, e z é r t  sokat soványodott. A z u tóbb i időben 
a j. bordaív a la t t  fájdalm a fokozódott, többször v é rz e tt 
az orra . F e lvé te li állapot: a bő r és n y á lk ah á rty á k  h a l ­
ványak. G a ra t szabad. N yirokcsomó nem  tap in th a tó . 
Tüdő , szív részé rő l kóros e ltérés n em  m u ta th a tó  ki. 
M áj 2 h. u jja l  h a lad ja  meg a b o rd a ív e t az epehólyag 
tap in tha tó . L ép tömött, alsó pó lusa 3 h. u jja l a  bo rda ív  
a la tt . Idegr.: ép. Hő mérséklet: lá z ta la n . V izelt: kóros 
e lem et nem  ta rta lm az , u rob ilinogen  ism éte lten  neg. 
S erum b ilirub in  0,3 mg%, d irek t pos. M ájfunctiós p ró ­
b ák : T aka ta ; neg. Hayem: pos. C adm ium : pos. Thymol: 
18%. Vvs: 1/30, 2/45. M ellkasá tv ilág ítás: neg. G yomor- 
és bél-rtg: semm i kóros. C holecystog raph ia : epehólyag  
nem  telő dött. W aR : neg. Gégészeti v izsgá la t: az o rrb an  
tá gu lt vénahálóza t. Nő gyógyászati le le t: neg. V érkép : 
w ;  2,800.000, H gb : 56%, fv: 4200, E o : 0, B: 0, F : 0, 
P : 2%, K: 70%, Ly: 24%, Mo: 4% . Tox . gran.: 0, R e ti-  
culocyta: 16%o. Vérlemezkeszám ; 80.000. Vérzési idő: 
5 perc. A lvadási idő  normális. C sonve lő punc ta tum : re -  
ticu lum sejtszapo ru la t tű n ik  fel egy en lő tlen  eloszlással, 
ném ely ik  lá tó té rb en  csak elvétve  lá th a tó  lymphoid re -  
ticu lum sejt, m ás  lá tó térben  csopo rto san  helyezkednek  
el. A re ticu lum  származékok a la k ja , nagysága, a  m ag  
és a  p ro top lasm a felépítése változó . É re tlen , é re t t  és 
pyknosisos s e jte k  egymás m e lle tt f igye lhe tő k  meg. Az 
é re tlen  re ticu lum se jt laza, h a lv án y ab b an  színező dő  
ch rom atiná llom ányában  eg y , v agy  több  különböző  
nagyságú  nucleo lus látható, az é r e t te b b  se jtb en  a  fi ­
nom abb  m agszerkeze t eltű nik, a  d u rv áb b  ch rom a tin -
fonalak  közö tt a  nucleolus gyak ran  h iányzik , a pykno ­
sisos se jtb en  szerkezet fe l sem  ism erhető , továbbá p ro - 
toplasm aszegély né lkü li m agok  ta lá lha tók . A  p la sm a- 
se jtek  szám a norm ális. A  léppunc ta tum ban  a  se jtek  
zömét a  lymphoid re ticu lum se jtek  képezik. Az epe ­
hó lyag táji fá jd a lm ak ra  való  te k in te tte l p róbalapara- 
tcm iá t végezte ttünk . Az epehólyag no rm ális nagyságú 
és ta p in ta tú , követ n em  tarta lm az . A  m á j és a  lép 
te tem esen  m egnagyobbodott, sim a felszínű . M ű tét u tán  
8 nap  m ú lva  távozik. V as- és C -vitam in-kezelésben 
részesült. A zóta jól van , e llenő rző  v iz sgá la tra  nem je ­
len tkezett, de  hozzátartozó i elm ondása sz e r in t panasz - 
m entes.
Eseteink sem fertő zéssel nem  álltak  összefüg­
gésben, sem  a leukaem iás megbetegedések körébe- 
nem vo ltak  besorolhatók, hanem  a punctiós vizs­
gálatok alap ján  essentialis reticulosisnak -bizonyul­
tak. M indkét eset igazolja azt, hogy az essentialis 
reticulosis m in t sui generis önálló megbetegedés 
léphet fel, sajátos tünetekkel, lefolyással és gyó­
gyulással végző dhet. O kát nem  ism erjük . Bár a 
reticulosis és a leukaem ia között bizonyos -hasonló­
ság áll fenn, m indkét kórképet a p rim er sejtbur ­
jánzás jellemzi és a k lin ika i tünetek  is hasonlíta ­
nak egymáshoz, a ké t m egbetegedést élesen el kell 
különíteni egymástól. Ez azonban nem  jelen ti azt, 
hogy á tm enet nem  fo rdu lh a t elő . L eírtak  ugyanis 
olyan kórképeket, ahol az első dleges reticulosis 
után leukaem ia fejlő dö tt ki. Ez annyival kevésbbé- 
meglepő , m ert végeredményben a fehérvérű ség is 
reticulosis, a leukaem iás sejtek  is a  p luripotens re- 
ticulumból képző dnek. K étségtelenül elő fordulnak 
olyan esetek is, am ikor a legfinomabb cytologiai 
diagnosztika sem tu d ja  eldönteni, hogy a kérdéses 
megbetegedést reticu losisnak  vagy leukaem iának 
fogjuk fel. Ugyanígy h a tá r t  vonni a reticulosis és a  
retothelsarcoma között, n éha  a m ikroszkópiái kép 
alapján sem  lehetséges. Ez azonban még nem  lehet 
ok arra , hogy ezeket a kórképeket azonosítsuk 
egymással.
Nem látok  elég a lapo t ahhoz sem , hogy az 
essentialis reticulosist a  megbetegedés,, első  szaká­
nak tek in tsük , am elyet közvetlenül vagy rövidebb 
hosszabb idő  múlva a második, leukaem iás szak 
követ. U talok a panm yelopath ia és a fehérvérű ség 
kapcsolatára. Az elő bbi u tán  felléphet leukaemia, 
néha a  k é t betegség között folyam atos átm enet 
figyelhető  meg, de azért k é t önálló betegségrő l van 
szó. Lehetséges, hogy a generáliséit reticulosis haj ­
lamosít leukaem iára.
Az essentialis reticulosis rendszerin t m int he ­
veny megbetegedés jelentkezik , de lehe t idült le­
folyású is. Az utóbbi képe t periódusos láz, máj és 
lépmegnagyohbodás, borsónyi-babnyi nagyságú 
nyirokcsomók jellemzik. A vérkép a hypoehrom 
anaem ián kívül kóros eltérést nem  m utat. A f.. 
vérkép és a vérlemezkeszám  is norm ális lehet, 
ilyenkor a  helyes kó r jelzés csak punctio ú tján  biz­
tosítható. Az elkülönítő  kórjelzés szempontjából 
első sorban azok a fertő zések jönnek tekintetbe, 
amelyekhez reactiv  reticulosis társu l. A legnagyobb 
nehézséget a leukaem iás, illetve az aleukaem iás 
reticulosis elkülönítése okozza. Az utóbbi kérdése 
is m ég elég bizonytalan ta la jon  nyugszik. Bykowa, 
Terplan és mások közöltek olyan aleukaem iás
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kórképeket, melyekben a vérkép elváltozása nél­
kül a csontvelő ben, a lépben és a  nyirokcsomókban 
•a reticulum sejtek  szertelen p ro lii eratió j át, alaki 
és érési rendellenességgel, észlelték. A reticulosist, 
h a  csontvelő  elváltozása nem  eléggé kifejezett, a 
hepatolienalis kórképektő l is nehéz elhatárolni. 
Végül figyelembe kell venni az atypusos lympho- 
granulom atosist és a tum oros p ro liferatió t is.
Az egész reticulum rendszer nem  egyformán 
vesz részt a burjánzásban, hol a csontvelő , hol a 
lép, hol a nyirokcsomók pro lii eratiój a vezet. Ezért 
reticulosis gyanú esetén, ha sternum punctióval a 
megbetegedés nem  diagnosztizálható, feltétlenül 
léppunctiót kell végezni. Természetesen a bu rján ­
zás helye és nagysága erő sen befolyásolja a klini ­
k a i tüneteke t is.
Reticulosis he lyett reticuloendotheliosisról is 
szoktak szólani. Az utóbbi elnevezés nem  egész 
találó. M ár a rés megjelölés ellen  is sok kifogás 
m erü lt fel, mely gyű jtő fogaim at aka r jelenteni, de 
sem a  körébe vont sejtek  functió ját, sem  a mor- 
phologiáját nem  fedi. Es ha a  rés fogalma nem  elég 
világos, nem  szolgálhat a lapul systém ás burjánzás 
elnevezésére sem. Egyébként is a lépben hol a si­
nus, hol a pulpasejtek  hyperplasiája áll elő térben, 
a  m ájban, am ikor a  csillagalakú sejtek  prolifera-
tiója alig észlelhető , az adven titiasejtek  burjánzása 
tetemes m ére te t é rh e t el. így teh á t szorosabb é rte ­
lemben véve nem  is beszélhetünk systém ás re ti ­
culoendotheliosisról.
Végül rá  szeretnék  m utatn i a rra , hogy a gene ­
rá liséit re ticu losist m int haemopath iás elváltozást 
feloszthatjuk: reactiv , essentialis, leukaem iás és 
aleukaem iás reticulosisra. Ezek elkülönítésének, 
m int lá ttuk , nemcsak elméleti, hanem  klin ikai 
szempontból is nagy  jelentő sége van.
összefoglalva a fentieket az essentialis re ticu ­
losis ké t esetét ism ertettem , m elyek gyógyultnak 
tekinthető k. Ezzel kapcsolatosan rám u ta ttam  az 
essentialis reticulosis problém ájának gyakorla ti je ­
lentő ségére, m elyet m int klin ikai egységet el kell 
határolni a re ticu lum rendszer leukaem iás b u rján ­
zásától, jó llehet ez sokszor a re ticu lum sejtek  nagy 
differenciálódó képessége m iatt nagy nehézségbe 
ütközik.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kerpel-Pronius Ödön dr. egyetemi tanár)  közleménye
Spinalis  b lock  (Froin sy nd rom a)  m en ing i t i s  t u b e r c u lo s á b a n .  
M ag a s  a d a g  Isonicid k e d v e z ő  t h e r a p i á s  h a t á s a
Irta: L OM B O S  O S Z K Á R  dr.
A  meningitis tuberculosa eredményes kezelése 
és prognosisa szempontjából legfontosabb kompli­
káció a liquorkeringésnek a zavara, vagyis a 
liquo rű rtér bármelyik részén részleges vagy teljes 
elzáródás kifejlő dése (1, 2, 3, 3 a). A block k ifej­
lő désével kapcsolatban legnagyobb jelentő ségű  az 
in terventricu laris és a basalis terü le tnek  az elzá­
ródása, de alig kisebb a  jelentő sége a spinalis el­
záródásnak, illető leg Froin-syndroma k ialakulásá ­
nak. A block két ú ton  okoz igen sokszor halálos 
komplikációt. Egyrészt a liquorkeringés elzárásá ­
val hatalm as hydrocephalus jön létre , másrészt 
megakadályozza, hogy az antibioticum  m indenütt 
elérje  a megbetegedés helyét. Kórbonctani vizsgá­
latok szerin t a blockot a fibrinnek és a tuberculo- 
ticus granulatiós szövetnek a lerakódása okozza. 
Leggyakrabban az agytörzs körül, az agyalap cys- 
ternáiban , vagy a gerincvelő  körüli subarachno- 
idealis térben található . Késő bb ez a lerakódás 
fibrotikus szövetté szervül (2).
Hogy a m eningitis tuberculosás betegben 
Froin-syndroma van kialakulóban, az t az egyéb 
idegrendszeri tünetek  m ellett a következő  liquor- 
elváítozásokból lá tha tjuk . A lumbalis liquornyomás 
csökken, a liquor színe xanthochrom  lesz, esetleg 
p á r másodperc vagy perc u tán  megalvad, a fehérje ­
tarta lom  2000 mg% fölé emelkedik. Ez a jellegzetes 
liquorelváltozás csak az elzáródás a la tt alakul ki, 
ezzel szemben a suboccipitalisan ny ert liquor csak
a meningitis tuberculosának megfelelő  elváltozáso ­
ka t m u ta tja  (1, 3, 4, 5).
A spinalis block k ialakulásának okával kap ­
csolatban az irodalm i vélemények nem  egységesek. 
Az idevágó elég kevés irodalm i adatbó l azonban 
az tű nik  ki, hogy a szerző k többségének vélem é ­
nye az, hogy a liquo rű rté r elzáródását leggyakrab ­
ban maga a tuberculo ticus folyam at okozza. Az 
in tralumbalis (továbbiakban: i. lumbalis) s trep to ­
mycin- (továbbiakban: str.) kezeléssel kapcsolat ­
ban kifejlő dő  spinalis blockot inkább úgy m agya ­
rázzák, hogy nem  a str. az ok, hanem  kezelt eset­
ben egyszerű en van  idő  az elzáródásos gyulladás 
kialakulására. E rre  leginkább h iányosan  kezelt 
esetben van m eg a lehető ség. M int okozó, a 
tuberculoticus fo lyam at m ellett szóbaj ön m ég a str. 
localis izgató hatása , esetleg allergiás jellegű  hatása. 
Idő rendben a block jelentkezhet kezeletlen esetben 
a betegség elején, ’a  kezelés első  három  hónapja 
a latt, késő n, elhúzódó kezelés u tán . Az első  csoport 
a legritkább, az utolsó csoport a leggyakoribb 
(4, 6, 7, 8).
A spinalis block százalékos elő fordulását a jól 
kezelt esetekkel kapcsolatban az irodalomból meg ­
adni úgyszólván lehetetlen, azért, m ert m ég vitás 
maga az a kérdés is, hogy m elyik a jó  kezelési 
mód, az egyes szerző k kezelési módszerei is kü ­
lönböző k és á llandóan változnak fő leg az Isonicid 
(továbbiakban: INH) megjelenésével kapcsolatban.
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Zylbersheyd kizárólag localisan kezelt 315 ese te  
közül 11-ben fordult elő  késő i subarachnoidealis 
block (10). MacArthur 29 s tr -n e l i. m. és i. lum - 
balisan k eze lt betege közül 4 esetben a laku lt k i 
elzáródás (11). Általános irodalm i vélemény, hogy 
a spinalis block esetek prognosisa igen rossz, a  leg ­
több ese t exitussal végző dik, vagy  komoly ideg- 
rendszeri károsodás marad vissza. Az elégtelenül 
kezelt ese tek  prognosisa a legrosszabb (1, 3, 4, 6, 
8, 9, 10, 11).
M ivef a block kifejlő dése a betegre nézve a 
legkomolyabb életveszélyt je len ti, m inden olyan 
kezelési m ódot, ami a block k ifejlő dését meg ak a rja 
elő zni, vagy  a block gyógyításával foglalkozik, a 
beteg sorsa szempontjából kom olyan  m érlegelni 
kell. Hogy a  meningitis tubercu losa gyógyulási 
arányszám ának javítása szempontjából a liquor- 
ű ri blockok megoldása m ilyen  fontos kérdés, azt 
m utatja az a számos közlemény, am i a block k i ­
fejlő désének korai diagnosztikájával, esetleg p re - 
ventiójával és therapiás lehető ségeivel foglalkozik. 
A korai diagnosis felállítás céljából különböző  
anyagok in trathecalis beadása u tá n  liquor concen- 
tratiós v izsgálatokat végeztek. P róbálkoztak  m agá ­
val a s tr-n e l és azt vizsgálták, hogy i. lum balisan  
beadva, megfelelő  idő  a la tt egyenletesen oszlik-e el 
a c isternalisan  nyert liquorban  is. Az alacsonyabb 
cisternalis concentratióból következ te ttek  a kez ­
dő dő  elzáródásra  (1, 3). Hasonló eljárást dolgozott 
ki Lorber azzal a különbséggel, hogy az i. lum bali ­
san ado tt penicillin concen tratió ját és eloszlását 
figyelte a liquorban  (14). Ezek az  eljárások a block 
korai fe lism erésével annyiban nyú jto ttak  segítsé ­
get, hogy ko rán  el lehetett kezden i a str. c is te rna ­
lis és szükség esetén in traven tricu la ris  adagolását, 
ami a be teg  életét több ese tben  m egnyújtotta , 
esetleg a gyógyulást is lehető vé  te tte  (6, 7, 8). 
Prophylactikusan  Lorber k ísé rle teze tt s trep toky- 
nase i. lum balis  adagolással, azonban a sp inalis 
elzáródás kifejlő dését ezzel a  m ódszerrel nem  sike ­
rü lt megakadályozni. 12 ese tben  az i. lum balis 
kezelést s tr-n e l és egyidejű  strep tokynaseval, m ás 
12 esetben csak i. lumbalis s tr-n e l végezte. F ino ­
mabb penicillines liquorconcentratiós vizsgálatok ­
kal k iderü lt, hogy a s tr .+  strep tokynasevel kezel ­
tek közt 5 gyermeknél fe jlő dö tt k i részleges vagy 
teljes sp inalis block, a csak s tr-n e l kezeltek közt 
két esetben. Tehát a s trep tokynase-prophylax is 
nem volt já rh a tó  ú t a spinalis block kifejlő désének 
megakadályozására (2). A m á r  k ifejlő dött blockok 
therapiás megoldása céljából próbálkozások tö rtén ­
tek in tra thecalisan  adott tubercu linna l, h eparin - 
nal, s trep to lysinnel és pneumoencephalussal, azon ­
ban az eredm ények nem vo ltak  kielégítő ek (3, 9, 
12). Kezelésképpen idegsebészeti eljárások is szó- 
bajöttek, azonban ezek prognosisa is kétes (13).
A pécsi Gyermekklinika m ening itis  tubercu lo ­
sas beteganyagát átnézve, a spinalis blockok elő ­
fordulása a következő képpen alakult. 1949. I. 1-tő l, 
am ióta a  m eningitis tuberculosát alkalm unk van  
str-ne l kezelni, 1954. IV .-ig a felvételre kerü lt 167 
beteg közül 5 esetben találkoztunk Froin-syndro- 
mával, azaz az esetek 3%-ában. Az i. lumbalis str- 
kezelést figyelembe véve, az esetek megoszlását az
I. sz. táb lázat m u ta tja :
Adataink figyelembevétele is azt az irodalmi 
véleményt tám asztja alá, hogy a spinalis block ki­
fejlő désében inkább a tuberculoticus folyamatnak, 
m int a str. localis izgató hatásának van  szerepe. 
Ugyanis az I. sz. táb lázatunkból látható , hogy a  
Froin-syndroma k ia laku lása  ford íto ttan  arányos a 
lumbalis str-kezelések számával. A késő bb követ­
kező  II. sz. táblázatból pontosan k iderü l az is, hogy 
1 eset in tralum balis str-kezelés nélkül, 2 eset h é t 
in tralum balis s tr-adás u tán  és további 2 eset h a r ­
m incegy és negyvenegy in tralum balis str-adás 
u tán  a laku lt ki. Á lta lában  1—3 mg kg/die i. lum ­
balis str-adagot alkalm aztunk, de fő leg 2 mg/kg/die 
adagot adtunk, 60 mg egyszeri adag  fölé nem 
m entünk. Mindig a fehérszínű  i. lumbalisan ad ­
ható, különböző  gyártm ányú  str. su lfa to t használ­
tuk.
F roin-syndrom ás eseteinket a II. sz. táblázat ­
ban foglaltuk össze. M ielő tt ezeket részletesebben 
ism ertetnénk, fel szeretnénk hívni a figyelmet a 
magas adag INH k iváló  hatására, am inek eredmé­
nyeképpen a 2. és 3. számú esetünk gyógyultnak 
tekinthető .
Eseteink ism ertetése:
1. K. M. 3V2 éves. Felvéve 1950. október. A nam ­
nesis: 7 nap ja  beteg, 5 n a p ja  nélha hány , lázas, fe je  fáj. 
aluszékony. BCG-oltás: 0 .  F elvételi s ta tu s : sensorium  
tiszta , m eningealis tü n e te k  k ifejezetten  positivak, agy- 
és p e riphe ries  idegek  részérő l bénulás nincs. Lum bal- 
punctio : fokozott nyom ássa l 10 ccm v íz tisz ta  liquor: 
P ándy: + + .  W altne r; + + ,  se jtszám : 680/3, cukor: 32 
mg% , összfehérje: 207 m g% , NaCl: 680 m g% , üledék: 
lymphocyták . Á lla to ltá s: Koch + .  P irque t-fé le  tubercu- 
üm-próba + .  Sü llyedés: 1/27 mm. R tg: jobb o. hilus 
nyirokcsomó. 4 m g/kg /d ie  i. lum balis  s tr-kezelés u tán  a  
20. kezeléskor a  liquo r xan thochromm á válik , m íg  a 
41. lum balpunctio  a lk a lm áv a l m á r igen csökken t nyo ­
m ású, m agas feh é rje ta rta lm ú , sárga, tapadó, meg ­
a lvadó  liquort nyerünk . Részletes liquo radatok  és a 
suboccip italis punctio  a d a ta i  a  II. sz. tá b láz a t első  osz­
lopában  lá thatók . A  kezelés 6. hón ap ján ak  végéig 71 
a lkalomm al kap  i. lum balisan  és 28 a lkalomm al in tra -  
c is tem a lisan  s tr- t, a  k ezdetin é l k isebb adagban. A be ­
tegség lefolyása: a  c is te rn a lis  kezelés m egkezdésével 
á lta lános állapo ta ja v u lá sn ak  indult, azonban alsó. 
vég tag ja i a troph isá lódnak , m indké t o lda lt spasticus 
paresis, hydrocephalus a laku l k i, fogódzkodva ül. 
álln i, já rn i egyedül n em  tud . A  6. hónap  végén senso ­
r ium  befolyásolt, te lje sen  étvágy ta lan . A  cisternalis 
liquor csaknem  te lje sen  negatív , a  lum balisban  a. 
F ro in-syndrom a képe változa tlan . A 9. hónap ra  á l ta ­
lános állapo ta  jó, sen so rium  feltisztu lt, idegrendszeri 
s ta tu s  és a lum balis  liquo rkép  változa tlan . Je lenleg  
3V2 év  u tán  életben  v an , 1 éve tu d  já rn i, de já rá sa .
/, táblázat
167 esetbő l 51-ben 80—100-szor kezeltünk i. 1. str-nel: spin, b lock : Q
167 esetbő l 45-ben 20— 50-szer kezeltünk i. 1. str-nel : spin, block : 2
167 esetbő l 71-ben 0— 20-szor kezeltünk i. 1. str-nel:  spin, block:  3
167 eset közül spin, block : 5
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k issé  a tax iás, ro g y an t térdekkel tö r té n ik , h am ar e l ­
f á ra d , alsó vég tag ja i k ife jeze tt r ig id itá s t m u ta tnak . A 
m ost em líte tt 1 év  e lő tt  2 éven á t  j á rn i  nem  tudo tt, 
c sak  p á r  lépést tu d o tt  tenni. V ize le té t ta rtan i n em  
tu d ja , székle tét sem  m indig  ta rtja . Ideg rendszer: szel ­
lem ileg  épnek lá tsz ik , Kernig je lz e tt, m indkét lá b ­
u jjo n  spontán B ab in sk i, spasticus é lénkebb  p a te lla - 
re fiex ek , k ite rjed t reflexogen  zóna. A  liquorban a 
F roin-syndt'om a je le i e ltű n tek , lum ba lisan  eíicepihalo- 
g rap h iáv a l levegő  m u ta th a tó  k i az -oldalkam rákban, 
te h á t  a  spinalis b lo ck  oldódott. Kezelése:  s tr. in tra -  
m uscu la risan  100 m g /kg /d ie  n ap jában  (1 gd ie )  1 h ó ­
nap ig , m a jd  50 m g /kg /d ie  nap jában  (0,50 g die) a 6. 
h ón ap  végéig. S tr. i. lum balisan  és suboccip ita lisan  a 
fen t em líte tt szám ban  és adagban.
2. Sz. Gy. 2 éves, felvéve: 1953. I I I .  Anamnesis: 
5 n a p ja  beteg, lázas, bágyadt, á llandóan  fekszik, fe je  
fá j, m a  szemeit' » fu rc sán  forgatta«. Egyszer hány t. 
T bs-s  fo rrás: negatív . BCG: 0 .  F e lv é te li s ta tu s: se n ­
so rium  tiszta, n y ug ta lan , riad t te k in te tű , a láá rko lt 
szem ű  gyermek. E rő sen  kötött ta rk ó , positiv  m en in - 
geális tünetek . Az agy idegek  és p e r ip h e riá s  idegek ré ­
szérő l bénulás nincs. Lumbalpunctio : fokozo tt nyomás ­
sa l 5 ccm  víztiszta liquor. Pándy: -|—|— Wal tner :  
-|—I—(-, sejtszám : 1008/3, cukor: 14 m g% , összfehérje: 
200 m g% , NaCl: 696 m g% , üledék: lym phocyták . Koch: 
nega tív . M antoux 1:100.000 ism ételten positiv. Sü llye ­
dés: 1/25 mm. R tg: jo b b ra  k iszélesedett középárnyék, 
je lz e tt Engel-csücsök, jobb hi-lusban nyirokcsomó. 
W aR : negatív. 2 m g /kg /d ie  i. lumbalis str-kezelés u tán  
a  24. kezeléskor a l iq u o r  xantihoohrommá válik, m íg a  
31. lum balpunctio  a lk a lm áva l m ár igen  csökkent nyo ­
m ású , m agas feh é rje ta rta lm ú  (ism éte lten  6500—8500 
mg%  fehérje), sá rga , fapados, n éh ány  perc m úlva 
sp o n tán  megalvadó liq u o r t  nyerünk. A  részletes liquor- 
a d a to k  és a suboccip ita lis  punctio a d a ta i  a  II. tá b ­
láza t m ásodik  osz lopában  láthatók. A  31. i. lum balis 
kezelés u tán  az i. lum ba lis  s tr-keze lést végleg abb a ­
h agy tuk . Ekkor ism é te lten  m egk ísé re ltünk  lumbalisan 
b eado tt levegő vel pneum oencephalust lé tesíten i, azon ­
ban, valószínű leg a sp in a lis  elzáródás m ia tt, ez s ik e r ­
te len  m a rad t, a levegő t be sem tu d tu k  nyomni a 
liquo r-ű rb e , tú lnyom ás u tá n  a fecskendő  duga ttyú já t 
e lengedve, a levegő  visszanyomódott a  fecskendő be. Ez­
u tá n  m ég 10 a lk a lom m al suboccip italisan  ad tunk  
10 m g /d ie  s tr-t, azonban  ezt is e lh agy tuk , m ivel az 
á lta láno s  állapota rom lo tt , rendkívül b ág y ad t lett, b ő r ­
sz íne  szürkés, szemei a láá rko ltak , sen so rium a azonban 
tisz ta  m arad t. Az a lsó  végtagokon p a re s is t  nem  tu d ­
tu n k  k im utatn i. E kko r  a betegség 50. napján az í. 
muscu laris és i. cisternásan  adott s tr - t  elhagyjuk és 
he lye tte  kizárólag 15 m g /kg /d ie  iNH -t kap  peraralisan. 
H árom  h é t  m úlva á l ta lá n o s  állapota so k k a l jobb, é lén ­
kebb, é tvágya  jó. A  b lo ck  megjelenése u tá n  2 hónap 
m ú lva  m eningealis tü n e te  nincs, fen t já rk á l,  étvágya 
jó, V2 kg -o t hízott. E zu tán  már fiz iká lisán  teljesen  
tü n e tm en te s  maradt a 12. hónap végéig, e r re  az idő re 
3 kg -o t hízott. A sp in a lis  block 2V2 h ó n ap  a la tt oldó ­
do tt, a  liquorfehérje  260 m g% -ra  csökken t. A részletes 
lum balis  és cisternalis liquo re redm ényeket a II. sz. 
táb láza t m u ta tja . A  liquor a 12. hónap végére csaknem  
te ljesen  normalizálódott. Az ekkor e lvégzett ence- 
phalograpthia m uta tja , hogy  az o ld a lk am rákban  lum ­
balisan  beado tt levegő  v an , ez b izony ítja  az elzáródás 
o ldódását. A lumbalis liquornyoimás no rm ális , 80 víz- 
mm—180 víz-mm-ig. Kezelés:  Str. i. m uscu la risan  50 
mg/kg/d ie (0,5 g die) 50 napig, str. i. lum balisan  2 
m g/kg /d ie  (20 mg/die) 31 alkalommal 1 hónapig, ma jd  
a 2. h ó n ap  elején 9 a lk a lom m al cy sterna lisan  10 mg/die 
m ennyiségben. INH p e r  os; 5 mg kg /d ie  (50 mg/die) 
17 nap ig , ettő l az id ő tő l az első  h ó n ap  végéig 100 
m g/die három szor n ap jáb an . Szünet. A  b lo ck  kele tke ­
zése u tán , az 50. n ap tó l 15 mg/kg/die (175 mg/die) a 
betegség 7. hónap jának  végéig. E zu tán  a  12. hónap 
végéig, m ive l súlya 14 kg , a 15 m g /kg /d ie  adag 200 
m g/die m ennyiségnek fe le l' meg, am it n a p já b a n  három ­
szor kap .
3. K. I. 3V2 éves, fe lv év e  1953. VI. A nam nesis: 16 
nap ja  beteg. Lázas, so k a t hány, feje fá j, bágyad t, alu-
székony. P a te r  tbc-s, együ tt lakn ák . BCG-oltás: 0 ,  
Felvételi s ta tu s : sensorium  befolyásolt, ta rkó  kötött,, 
m eningealis tüne tek : positiv. Jo b b  alsó és felső  vég ­
tagokon spasticus paresis. Jo bb  kézfejen  m érsékelt 
dorsal flexio, ülni, állni n em  tud . Agyidegek részérő l 
eltérés nem  látszik . Spon tán  n em  eszik, hosszabb- 
ideig szondán táp lá ljuk . L um balpunctio : fokozott nyo ­
m ással 5 ccm v íz tisz ta liquor. P ándy : -j— Wal tner :  
-|—[-, se jtszám : 320/3, cukor: 37 m g% , összfehérje: 150 
mg%, NaCl: 692 mg% , ü ledék : lym phocyták . K ocih :0 , 
gyomor-Kodh: 0 .  R tg-felvéte l: m indké t h ilusban  bron ­
chopulmonalis nyirokcsomó. B al o. p leu ritis  m ediasti ­
nalis posterio r in ferio r .M antoux  1:1000 ism ételten  po ­
sitiv. Sü llyedés; 1/15 mm. 3 m g/kg /d ie  n ap i i. lum ba ­
lis str-kezelés u tá n  a  7. n ap ra  fokozatosan  xan tho - 
chrom  liquor a laku l ki, a  9. n ap  (a betegség 25. nap ­
ján) m ár csökken t nyomású, sá rg a , m agas fehérje ­
ta rta lm ú  (6400 mg%  fehérje), tap ad á s  liquo rt nyerünk , 
m ely p ár perc  m ú lva  spon tán  m egalvad . A részletes 
liquoradatok  és a suboccip italis punctio  ada ta i a II. 
sz. táb láza t h a rm ad ik  oszlopában lá th a tók . E zután  az 
1. lum balis s tr-k eze lé s t végleg  abbahagy tuk . A  9. nap  
u tán  még három szor kapo tt suboccip italisan , de ezt is 
elhagytuk . E zu tán  csak  i. m u scu la ris  s t r - t  és 15 mg/kg  
INH -t kapott. A  betegség 46. n ap ján  senso rium  te lje ­
sen fe ltisz tu lt, k érdések re  m ég n em  válaszol, felszó ­
lítások ra  reagál, környező  tá rg y a k a t követi. T arkó ja  
szabad, a m eningealis tü n e tek  és a  jobboldali spas ­
ticus paresis m ég  k im u ta tha tó . Ü lni, á lln i még nem  
tud, ekkor m á r  spon tán  eszik, c sak  r itk á n  kell szondán 
táplálni. A  liquo r v á lto za tlanu l a  F ro in -syndrom a ké ­
pét m u ta tja . A betegség 53. n a p já n  m ár k é rd ések re  
válaszol, a szondatáp lálóst m á r  te lje sen  elhagyjuk. 
A zután  fokozatosan  javu l az  ideg rendszeri állapo t, m íg 
a betegség 4. hónapjáénak végére nincs m eningealis 
tünete, egyedül jár, vég tagok tónusában eltérés nem  
mutatható  ki, a  reflexek  m indké t alsó végtagon egy ­
formák. A betegség  kezdetétő l i y 2 kg -o t hízott. Ugyan ­
ekkor a  F ro in -syndrom a oldódott, a lum balis  liquor ­
fehérje  260 m g% -ra  csökkent. A  részletes lum balis és 
suboccipitalis liquoreredm ényeket a  II. sz. táb lázat 
harm ad ik  oszlopa m u ta tja . E zu tán  m á r végig, a 10. 
hónap végéig tünetm en tes, 3 '/2 k g -o t hízott, a liquor­
fehérje is te ljesen  normalizálódott. Az ekkor elvégzett 
encephalograph ia m u ta tja , hogy az  o lda lkam rákban  
lumbalisan- beado tt levegő  van , am i b izonyítja  az el ­
záródás oldódását. A lum balis liquornyom ás norm ális, 
azaz 80 v íz-mm -tő l 180 v íz-mm -ig  te rjed . Kezelés: 
str. i. m uscu la risan  50 m g/kg /d ie  (0,5 g/die) napon ta  
4 hónapon keresztü l. S tr. i. lum ba lisan  3 m g/kg/die 
napon ta  7 napig, ezu tán  h á rom  alka lomm al suboccipi­
ta lisan . Ezeken k ívü l localis k eze lés t nem  kapo tt. Iso- 
nicid per os: 8 nap ig  a block k ia lak u lá sá ig  5 m g/kg /d ie  
(50 mg'die), m a jd  15 m g/kg/d ie a  10. h ónap  végéig. 
(Súlyváltozással k apcso la tban  a  6. hó  végéig 150 
mg/die, a 9. hónap ig  175 mg/die, a  10. hó ig  200 mg/die.)
4. P. M. Felvéve: 1953. V. A nam nesis: 14 nap ja  
kezdő dött a  v a rice llá ja . H árom  n ap ja  acu tan  beteg, 
hány, egyszer ek lam psia , feje  fá j, aluszékony. Felvé ­
te li s ta tu s: igen  bágyadt, de sen so rium a tiszta , ta rkó  
kötött, erő sen positiv  m eningealis tüne tek . Bénulás 
nincs. L um balpunctio : közepes nyom ássa l 6 ccm víz ­
tisz ta  liquor. P ándy : + - j—j-, W a ltn e r: + + -{ - , se jtszám : 
2300/3, cukor; 20 mg% , összfehérje : 174 mg% , NaCl: 
627 mg% , ü ledék : lymphocyták, K och: 0 .  R tg -fe lvé te l: 
A jobb  hatos segm en tum ban  a te lec tas ia , a la t ta  b ron - 
chogen dissem inatio . P irque t-fé le  tu b e rcu lin -p ró b a : + .  
Süllyedés: 1/75 mm. A  k lin ik a i fe lv é te l u tá n  7 egy- 
m ósu tán i nap  i. lum balisan  2 m g /kg /d ie  s tr - t  kap. A 9. 
nap  végzett lum balpunctio  a lk a lm áva l a liquor 
xan thochrom , csökken t nyomású, a  11. nap  (a beteg ­
ség 14. napján) vizeletszínű , csökken t nyomású, m agas 
feh é rje ta rta lm ú  (6400 mg% fehérje ), tapadás, m ely p á r  
perc m úlva spon tán  m egalvad t. A  részletes liquor ­
ada tok  és a suboccip italis punctio  ad a ta i a  II. sz. tá b ­
lá za t negyedik oszlopában lá th a tók . E zu tán  az i. lum ­
balis kezelést abbahagytuk . U gyanekkor m egk ísére ltük  
i. lum balisan  beado tt levegő vel pneum oencephalust 
lé tesíten i, azonban valószínű leg  a  sp ina lis  elzáródás
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m ia tt  ez s ik e rte le n  maradt. Ezu tán  c sak  i. anusculari- 
s a n  ado tt s t r - t  és 15 mg/kg/die IN H -t k apo tt. A sp i ­
n a lis  block kifejlő déséig  általános á l la p o ta  fokozatosan 
rom lott, a 14. napon  m ár soporosus, jobb  o lda lt p eri ­
p heries fac ia lis  paresis alakult k i, a  b a l alsó és felső  
végtagon sp asticu s  paresis je le n tk e z e tt, ezenkívül 
myoclonus, ophtalmoplegia in te rn a  lé p e tt  fel, a  20.
1-es eset: K. M. 7 éves, 
pneumoencephalus: 15 ccm  levegő vel 
Sag itta lis  P—A  kopony a j  e lvé te l.
n a p ra  te lje sen  eszméletlenné v á lt, m íg  a  27. nap  több- 
■ szöri ek lam psia  utón exitált. K eze lés:  s tr . i. m uscu ­
la risan  50 m g /kg /d ie  (0,5 g n ap jáb an )  az exitusig. S tr.
i. lum balisan  b é t  alkalommal 2 m g /kg /d ie  (20 mg/die) 
n ap jáb an  egyszer. INH per os: 8 n ap ig  5 mg/kg/die 
(50 mg/die), a  kezelés 11. nap já ig , azaz  a  block m egje ­
lenéséig 10 m g  kg die (100 m g/die), a  kezelés 12. n ap ­
já tó l a kezelés 23. napjáig, a? e x itu s ig  15 m g/kg/die
a suboccip ita lis  liquor azonban  csaknem  te lje sen  ne ­
gatív. L um balisan  csökken t nyom ással 2 ccm  sárga 
liquort tu d tu n k  csak  nyern i, m íg  suboccip ita lisan  foko ­
zott nyom ású  víztiszta a  liquor. Részletes liquorada- 
tok a II. sz. táb lázaton  az ötödik oszlopban lá thatók . 
24 ó ra  m ú lva , a th e rap ia  m egkezdése e lő tt, agynyom á­
sos tü n e tek  között, légzésbénulásban ex itá lt. Sectio: 
diagnosis: m ening itis  b as ila ris  e t sp ina lis  tuberculosa . 
K ite rjed t fib rindús, kocsonyás izzadimány az agyalapon 
és a gerincvelő  alsó részén  is, ez u tóbbi sp ina lis  block 
képének fe le lt meg.
Az eddig részletezett 5 Froin-syndrom ás be­
teg ad a ta it a II. sz. táb lázatban  foglaltam  össze.
A táb lázaton  látható , hogy a sp inalis block a 
betegség hányadik  n ap ján  keletkezett, m ikor és 
m ilyen gyógyszerrel tö rtén t a kezelés, m ilyen volt 
és hogyan változott a lumbalis és a suboccipitalis 
liquor, m ilyen esetekben sikerü lt a block oldódását 
encephalographiával igazolni, m arad t-e  vissza resi­
dualis károsítás és m i le tt a beteg sorsa.
Az ú jabb  irodalomban rövid megjegyzések 
form ájában  m ár tö rtén t em lítés az INH elő nyös 
hatásáró l spinalis blockkal kapcsolatban, azonban 
a 15 mg/kg/die, a szokottnál m agasabb adagnak 
ilyen k ifejezett és residuum  nélküli gyógyító ha-
2-es eset: Sz. Gy. 3 éves, 
pneumoencephalus: 1 5  cciji levegő vel 
Sagittalis P—A  kopony a f  e lv  étel.
(150 mg/die). Sectio: Diagnosis: M en ing itis  basilaris e t 
sp ina lis  tubercu losa . B ronchopneum onia  caseosa tbc. 
1. d. lob. Inf.
5. B. M. 13 éves. Felvéve; 1953. IX . Anamnesis: 
K ét he te  fe je  fáj,  szédül, hány , e z ek  a  panaszai á llan ­
dóan  fokozódnak. Felvételi s ta tu s :  sen so rium a tiszta , 
m eningealis tüne tek : positiv. V e rtic a lis  és horizontalis 
nystagm us, liquora  meningitis tu b e rc u lo sá ra  jellemző ,
3-as eset: K. I. 4 éves, 
pneumoencephalus: 20 ccm  levegő vel 
Sagittalis P—A  kopony a j elv étel.
tásával — m int a táb lázatban  szereplő  2. és 3. ese­
tekben — a hozzáférhető  irodalomban eddig még 
nem találkoztunk. Flesch megemlíti, hogy az Iso- 
nicid 2,5 mg/kg/die mennyiségű  adagolásban i. 
m uscularisan adott s tr-ne l együtt jóhatású  a spi­
nalis folyamatokban. Eseteiben a xanthochrom  
magas fehérje tarta lm ú  liquorok is 3 hónap után  
víztisztává lettek  és a fehérjeértékek  Vs-ére men ­
tek vissza. Em líte tt szerző  szerint ilyen nagyfokú 
javulást ebben a kórform ában a str-kezelés mel­
lett, INH nélkül soha nem  tapasztaltak  (15). Gerth 
u ta l egy 13 hónapos súlyos, eszméletlen meningitis 
tbc-s gyermekre, ak inek  liquora xanthochrom , 
azonnal megalvadó volt. 20 mg/kg Neotebennel 
kezelték, elő ször i. muscularisan, m ajd  per os adva 
a gyógyszert. Várakozás ellenére javu lt, eszméletét 
visszanyerte, a liquo rf  ehér je 200 m g% -ra ment 
vissza. A közléskor 2V2 hónapja állt kezelés alatt 
(16). V isszatérve sa já t eseteinkre és összehason­
lítva a II. sz. táb lázatban  az 1. és a 2—3-as oszlop­
ban fe ltü n te te tt eseteket, a következő ket lá that ­
juk. Az 1-es, kizárólag str-nel kezelt esetben a
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I I .  táblázat
A m en ing itis  tb c . spinalis 
b lock -ese tek  
M egbetegedés ideje
1
K . M. 3 V2 év 
1950. X .
2
Sz. Gy. 2 év  
1953. I I I .
3
K . I. 3 % 
1953. VI
év
4
P . M. 3 év  
1953. V.
5
B . M. 13 év 
1953. IX .
A  betegség 
kezde té tő l 
n ap -b an
A  sp in , block 
je len tkezése  .............. 51 - - 46 - - 25 -■ - % 14 — 16
L iquor-v izsg . ideje 51 267 3 y2 év 46 125 365 25 112 282 14 27 16
Kezelés
S tr . i. 1.........................
m g /kg  ........................
41 x  
4
41+30x
3
—
31xO — — 7x3
— —
7x
2
—
“
S tr. i. m .
50 m g/kg /d ie  ........... + — — + _ + + — + - j -
IN H .
m g /kg /d ie  ..................
— —
— +
5
+
15
+
15
+
5
4-
15
+
15
+
5 15 -' ■
N y o m á s ......................
Szín .............................
Q u eck en s ted t.............
csökk .
sá rga
csökk.
sárga
norm .
tisz ta
csökk.
sá rga
norm .
tisz ta
no rm .
t is z ta
csökk.
sárga
norm .
tisz ta
norm .
tisz ta
csökk.
sá rga
csökk .
sá rga
-
+ - - + - - + - -
Lum balis
liquo r
S ejtsz /3  ......................
C ukor m g%  ..............
ö sszfe lié rje  m g%  . .  
N aC l m g % ................
736 32
26
4 1600 70 6 400 136 8 3600
v
ál
to
z
a
tl
a
n
1600
39 65 29 35 61 37 37 53 35 35
4700 5500 41 8500 260 78 6400 260 39 6400 900
i
530 620 702 713 705 720 690 690 720 572 590
N y o m á s ...................... no rm . norm .
-
fok. fok.
-
fok. norm .
- -
fok.
S e j t s z /3 ...................... 120 64 - 480 96 - 184 16 - - * - 18 •h'
Suboccipit.
liquor Cukor m g '% ..............
ö sszfe lié rje  m g%  . .  . 
N aC l m g % ................
37 50
-
50 40
-
37 53
-  -| - 65
106 31
-
138 32
-
66 23
- - -
25
678 702
-
698 730
-
715 670
- — -
660
E n cep h a lo g ra p h ia ............................. — — * + 0 . — + 1 — — +  1 0 0 -
R esidualis k á ro s í tá s ........................
—
. + + — — 0 ~ — 0 —
sectió
sp in .
b lock
sectió  I 
sp in . { 
b lock  1
— —
él él
gyó ­
g y u lt
él
gyó ­
g y u lt ~
ex it ex it
Liquorfehérje a betegség 267. nap ján  teljesen  vál ­
tozatlan (5.500 mg% fehérje), m íg a suboccipitalis 
liquor lényegileg negatív. A liquorfehérje 3Vs év 
után norm ális (41 mg% fehérje ) , k ifejezett hydro ­
cephalus, a k é t alsó végtag  ideg-izomrendszeri 
laesiója és incontinentia u rin ae  és idő nként incon­
tinentia alvi m arad t vissza. A  lumbalis block vég ­
eredményben encephalographiával igazoltan oldó­
dott.
Ezzel szemben a 2. és 3. esetben a liquor ­
fehérje a betegség 125., ill. 112. nap já ra  kb. 30- 
szorosára csökkent (260 mg fehérje) és a  betegség 
10—12. hónapjának  végére csaknem  teljesen  nor ­
malizálódott. A lumbalis block encephalographiá ­
val igazoltan oldódott. Sem testi, sem szellemi ká ­
rosodás nem  m aradt vissza. V éleményünk szerint 
ezt a h a tá s t a magas adag (15 mg kg die) INH 
hozta létre, am it m indkét esetben  a block kifejlő ­
dése u tán  em eltünk fel ilyen adagra és k itartóan  
a 10—12. hónap végéig adagoltunk m inden kimu ­
tatható  szervi károsodás nélkül. Ezeket az eseteket 
a block kifejlő dése u tán  lum balisan  tovább nem 
kezeltük, a 3-as eset kapo tt a 4. hónap végéig 
i. m uscularisan str-t, ennek azonban a  spinalis 
blockra való ilyen kiváló h a tása  nem ismeretes.
A II. sz. táblázat 4-es esetében a m agas adag 
Isonicid valószínű leg a k ite rjed t agyalapi és agyi 
anatóm iai elváltozások m ia tt m ár nem  tud ta  k i ­
fe jteni hatásá t.
Természetesen az INH block »oldó« hatásán 
nem valam i chemiai h a tá s t é rtünk  a fibrindús
izzadmányra, hanem  a gyógyszer specifikus ha ­
tásá t a localis tbc-s granula tiós szövetet létrehozó' 
tuberculosis bacterium ra. Ezt az elgondolásunkat: 
alá tu d juk  tám asztani azzal a m ár közism ert tény ­
nyel,, hogy az Isonicid bac teriostatikus concentra- 
tióban átm egy a liquorba. Walter, Schm id t és 
m unkatársa ik  szerin t m eningitis tuberculosában  
1,5—3,5 mg/kg peroralis adagnál a liquor concen ­
tra tio  1,7-tő l 4,1 y/ccm, am i 14—61-szer magasabb, 
m in t az in vitro tuberculostaticus hatás. Az in 
v itro  tuberculostaticus hatás 0,06 y!com (17).
Ezek alapján joggal feltehető , hogy a 15 m g/kg  
napi adag  nagyobb concentratióban  fog a liquo r- 
ű rbe átkerü ln i, m int az 5 vagy 10 mg/kg die INH 
adag. így  pedig felfogásunkat gyógyult eseteinkkel: 
igazolva, joggal á llítha tjuk , hogy a megfelelő  idő i­
ben elkezdett magas INH adag elő bbre v itte  a me­
n ing itis  tuberculosával kapcsolatos F ro in-syndrom a 
kérdését. A str. i. m uscularisan valószínű leg leg ­
többször éppen azért volt ha tásta lan , m ert csak 
igen kis mennyiségben tudo tt á tkerü ln i a v é r-  
liquorgáton. Az 1-es, csak str-ne l kezelt F ro in - 
syndrom ás betegünk is valószínű leg csak azért 
gyógyult, m ert a block kifejlő dése u tán  is még ki ­
ta rtó an  adtuk  a s tr- t  i. lum balisan  (30-szor) és 
suboccipitalisan (28-szor), így továbbra is lehető ­
ség ny ílt arra, hogy a str. localisan hozzáférjen  a  
tbc-s góchoz.
összefoglalás. Feldolgoztuk a pécsi G yerm ek- 
k lin ika meningitis tbc-s beteganyagával kapcsola ­
tos F roin-syndrom ás eseteket. M egállapítottuk,,
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h o g y  a  str-kezelés megkezdése óta 167 eset közül 
5 be tegné l jelentkezett ez a  súlyos szövő dmény. 
A Froin-syndromás ese teke t szembeállítva az
i. lum balis  str-kezelések szám ával, mi is azt az 
álta lános irodalmi v é^m ény t tu d tu k  megerő síteni, 
hogy a spinalis blockot sokkal valószínű bb, hogy a 
tbc-s folyamat, m intsem a s tr. localis izgató ha ­
tása  hozza létre. Két typusos F ro in-syndrom ás be ­
tegünk  15 mg/kg/die INH p e r  o s 'szüne t nélkü li és 
a betegség 10—12. hónapjáig  való adagolásának 
h a tásá ra  úgy physicalisan, m in t liquorát illető en 
teljesen  gyógyultnak m ondható . Az elzáródás oldó ­
dását encephalográphiával és liquornyom ás-m érés- 
sel b izonyítottuk.
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O. J I o m Go u i : CniiHCuihnau ÖJionada ( c u u d p o M  
F ro in -a )  n p u  my6epnyjie3HOM M eHUHZum e. E na  s o -  
npum n  h o c . deücmeue ő o j ib iu u x  d o 3  I l 3 0 i i u y u d a .
H 3  1 6 7  c j iy u a e i i  T y6 epK y jr e3H oro  M c im m ir r a ,  
j ie n em iH x  cTpeiiTOM iinm ioM  b 5  c j iy u a n x  oTM euajiocb  
pa3BHT iie  T iiJKejioro  ocjiOH tH ein iji —  cnn jipoM a  F ro in -a .  
C or jia cH o  JiHTepaTypHHM naHHUM , a  m o p  i.i y  ica 3i>i i i a  io t  r
UTÓ 3T0T CHHHPOM nO B C e H  BepOHTHOCTH B b I3 b IB a e T C H  
caMBiM Ty6epKyjie3H b iM  riopa/KeimeM, a n e  mc c t h l im  
p a a^ p am arom iiM  jjeiicTBiieM cTpenTOMm jiina . Y  jm y x  
6 o j ib i ib ix  cnm ia jibH o ft  C jiOKagoii ő b ijio  n a 3H au e iio  b  
T eu em ie  10— 12 M ecnneB  15 lu r /n r  r n n p a 3 iia a  H30-
IIHKOTIIHOBOii KHCJIOTH II Ő OJIblIbie BLI3J10pOBejIH.
D r. O s z k á r  L o m b o s :  Spina ler B lock (Froin- 
sches Syndrom ) bei tuberku löser M eningitis. Über den  
günstigen  H eile ffek t von  hohen INH-Gaben.
Es w u rd en  d ie  Fälle  m it F ro inschem  Syndrom  bei 
tu b e rku lö se r M eninigitis im  K rankenm ate ria l d e r 
U n ivers itä tsk inderk lin ik  Pécs zusamm engestellt. Es 
e rg ab  sich, dass se it Beginn d e r  S trep tom ycinbehand- 
lunig bei 5 K ranken  un te r 167 sich  diese schwere K om ­
p lika tion  zeigte. V ergleicht m an  d ie  Zahl der F älle  m it 
F ro inschem  Syndrom  m it der Z ah l jener Fälle, d ie  
in tra lum ba l m it S trep tom ycin  behandelt w urden , so 
sp r ich t das E rgebniss fü r d ie  R ich tigkeit der in  d er 
F ach lite ra tu r  vo rherrschenden  A nsich t, dass d er sp i ­
n a le  B lock m it viel grösserer W ahrschein lichkeit d ie  
Folge des tuberku lö sen  P rozesses, a ls  die Folge d e r  
loka len  R eizw irkung  des S trep tom ycins sein  dü rfte . 
2 F ä lle  m it typ ischem  F ro inschem  Syndrom  dü rfen  
nach  e in e r unun te rb rochenen , 10—12 Monate d au e rn ­
den  p e ro ra len  Behandlung  m it 15 mg ’kg/die INH  so ­
w ohl inbezug au f den  k lin ischen , w ie auch inbezug  
au f  den  L iquorbefund  als vo lls tänd ig  geheilt angese ­
h en  w erden . Die Lösung d er L iquo rsperre  liess sich  
du rch  Enzephalograph ie und  d u rch  Messungen des 
L iquo rd rucks beweisen.
A Z
O M K E R
O r v o s i  M ű s z e r 
é s  F o g á s z a t i  c i k k  
K e r e s k e d e l m i  
V á l l a l a t
alábbi  katalógusai je ­
lentek meg, melyek az 
O M K E R  Vállalatnál ,  
Budapest, V., Bajcsy- 
Zsilinszky-út 24. szám 
;y m e g r e n d e l h e t ő k :
» F »  Fogorvosi és fog techn ikai c ikkek  k a ta ló gu sa  á ra  F t 25.—
» H «  Orvosi eszközök k a ta ló g u s a ------------— — ára  F t 25.—
» J «  O rvosi vas- és fabú to rok  k a ta ló g u s a ------- á ra  F t 25.—
» L «  L abo ra tó rium i felszerelési c ikkek
k a t a l ó g u s a ------- - -------------------------------á ra  F t 25.—
» L «  függelék«  G yógyszertári felszerelési tá r ­
gyak, eszközök k a ta ló g u s a ------- — — ára  F t 10.—
» 0 «  Töm ör h u ta  üvegíáruk k a t a l ó g u s a ------- á ra  F t 25.—
«R »  Tű zálló  labo ra tó rium i üvegáruk  k a ta lógu sa  á ra  Ft 25.—
»T «  Üveg techn ika i c ikkek  k a t a ló g u s a -----------ára  F t 25.—
»T «  függelék« Az Országos V érellátó  Szo lgálat 
á lta l vértranszfúzióhoz és v érv é te lh ez  
m egá llap íto tt c ikkek  és sz ere lékek
k a t a l ó g u s a ---------------- - ----------------------á ra  F t 10.—
«V «  Á lla to rvosi eszközök k a t a ló g u s a --------------á ra  F t 25.—
1 4 2 8
ORVOS I H ET ILA P  1954. 52.
A  János kórház ( igazgató-fő orvos: Bakács Tibor dr.) Hypertonia-osztályának ( fő orvos: Baráth Jenő  dr.) közleménye
Ada tok  a  h y p e r t o n i a - b e t e g s é g  és  a  m á so d l a g o s  h y p e r t o n i a s  
m e g b e t e g e d é s e k  g ondozá s i  k é r d é s e i h e z
Irta: A D L E R  V I L M O S  dr.  é s  B A R Á T H  J E N Ő  dr.
Az orvostudomány fontos fe lada ta i közé ta r ­
tozik  az egyes betegségek megelő zése; olyan meg ­
betegedéseknél pedig, amelyek véglegesen nem  
gyógyíthatók meg, a  betegség progressiójának meg ­
akadályozása és a betegeknek jó á llapotban  és 
kellő  m unkaképességben való m egtartása. Nyilván ­
való, hogy a hypertonia-betegség (hy. b.) és a 
többi hypertoniás megbetegedések (hy . mb.) gyó ­
gyítási és gondozási kérdéseiben is a  fenti szem ­
pontok irányadók.
Hogy milyen nagyarányú  és jelen tő ségű  k é r ­
désrő l van  szó, azt a  következő  ada tok  m uta tják :
Baráth  adatai sze rin t Magyarországon 1937- 
ben a fe lnő tt lakosságnál 8,6%-ban leh e te tt hyper- 
ton iát találni, 1947-ben pedig 9,72%-ban. (Emelke ­
de ttnek  vette a vérnyom ást akkor, h a  155 Hgmm- 
nél nagyobb systolés és 95 Hgmm -nél nagyobb 
diastolés értékeket le h e te tt mérni.)
A Szovjetunióban Ribakov fe lnő tt, egészséges­
nek látszó emberek 12%-ánál ta lá lt em elkedett 
vérnyomásértékeket. Japánban 1928-ban Akatsuka  
és Hasiiimoto adata i szerin t 20—30 év  közötti fé r ­
fiakná l 10,7%-ban, nő knél 10,99%-ban fo rdu lt elő  
165 Hgmm-nél m agasabb  vérnyomás. Ez utóbbi 
adatok azért érdekesek, mert egy n ag y  m értékben 
indusztrializált o rszág  túlnyomóan vegetáriánus 
táp lálkozást fo ly tató  embereirő l v an  szó. Svéd ­
országban kb. 10,6% a  kisebb-nagyobb hypertoniák  
elő fordulása felnő tt embereknél (K y lin , Ehrström, 
Benni). Az USA-ban G. Fahr, m ajd késő bb Ivy  és 
White  adatai szerin t 1924-tő l 1946-ig 5 m illióról 
több m in t 8 m ilió ra  emelkedett a hypertoniások 
száma. Az összes 50 évnél idő sebb em berek  halálo ­
zásában 23%-ban ez v o lt a  halál oka. Az USA-ban 
a hyperton iás és vérkeringési szervek  betegsége 
okozta halálozás 1946—47-ben több m in t rákban, 
tbc-ben és pneumoniában együtt ( Iv y ) .  Ezek a  szá­
mok a  hy. b. és hy . mb. rendkívüli elterjedésére 
m u ta tn ak  és ké tségk ívü l súlyos orvosi, szociális és 
nemzetgazdasági p rob lém át jelentenek. Hiszen csak 
Nagy-Budapesten Bará th  adatai sze rin t a hyperto ­
niás megbetegedések (tehá t nem csupán  accidenta ­
lis hypertonia esetek) száma ma kb . 160.000-re 
tehető .
H a a hypertoniás beteggondozás irányelveit és 
fe ladata it vesszük tek in te tbe , akkor nagyrészt azok 
a szempontok jönnek  szóba, am elyeket A. I. Ger­
manov  professzor, az  Orvosi Hetilap 1954. 12. szá­
m ában megjelölt. E tervezetbő l k itű n ik , hogy a be ­
tegség elleni küzdelem ben a legfontosabb szerepe 
a Központi H yperton ia  Gondozó In tézetnek , m in t 
m ethodikai és irány ító  központnak volna. Ennek 
mű ködése szoros kapcsolatban áll a rendelő intéze ­
tek, gyógyintézetek és dispansairek ezirányú m ű - *
* A  szentesi u lcus és  hypertonia k on fe renc ián  ta r ­
to t t  •"felő adás nyomán.
ködésével. Az in tézet irány ítaná  a késő bb megépí­
tendő  hypertonia-szanatórium  mű ködését is. Kap ­
csolatban lenne  egyú tta l egy központi m unkaügyi 
szakértő  bizottsággal. Közvetlen hatásköre alá ta r ­
toznak a budapesti kerü le ti gondozók és a megyei 
gondozók. M indaddig azonban, míg a tervezetben  
k ifejte tt hatásosabb megszervezés meg nem  tö r ­
ténik, a jelenlegi központi in tézet csak a lehető sé­
gek adta szű kösebb keretek  között m ű ködhetik.
Eddigi fe ladatkö rünkben  a következő  gondozói 
kérdések m egoldásán dolgoztunk:
1. A járóbe teg  rendelésen m ár megvizsgált és 
onnan kórházi osztályra fe lv e tt betegek további 
megfigyelése és otthoni rendszeres gondozásba vé ­
tele; m unkahelyükön  és lakásukon való felkeresése; 
munkaviszonyaik és o tthoni életviszonyaik megfi ­
gyelése. Eddig össszesen 116 ilyen lakáson végzett 
gondozási v izsgálat tö rtén t; az első  v izsgálatokat 
maga B ará th  fő orvos végezte. A lakáson tö rtén t 
gondozási lá togatásná l fontos lehet az is, hogy a 
beteg je len léte nélkül hozzátartozóival beszélhe ­
tünk. így derü lnek  ki olyan dolgok, am elyeket a 
beteg esetleg elhallgatott, pl. hogy összeférhetetlen, 
veszekedő  term észetű , iszákos, kábítószerekkel él, 
káros szenvedélyei vagy szórakozásai v annak  stb. 
Persze, a hozzátartozók vélem ényét is m egfelelő en 
kell értékelni.
Az o tthoni beteggondozásban fontos fe ladat ­
nak kell tek in ten i a család fiatalabb tagjainál eset­
leg fennáló hypertoniás hajlamosság megállapítá ­
sát. A  serdülő  korban jelen tkező  nem  ritkán  erő ­
sebb vérnyomásingadozás késő bbi hyperton iás 
megbetegedés elő fu tá rja  lehet. Ügyelnünk kell 
azonban arra , hogy az anamnesztikus ada toka t 
kellő  k ritikával értékeljük ; a családi adatok , de a 
régebbi halálozási adatok sem  mindig m egbízha ­
tóak. Baráth  1937-ben m egjelen t könyvében ta lá l ­
ható adatok szerin t ő  csak 10—20%-ban tu do tt ko ­
molyan értékelhető  és a hypertoniás m egbetege ­
déssel összefüggésben álló fam iliaris ada toka t ta ­
lálni. Ezért ő  nagyobb sú ly t helyezett az ártalmas 
környezeti tényező k szerepére, amelyek a hyper ­
toniás betegség kifejlő désében fontosak lehetnek. 
Ilyen a nem  megfelelő , rossz környezet, a dohány ­
zás korai elkezdése, izgalmas szórakozások hajszo ­
lása, kellem etlen családi je lene tek  gyakori elő for ­
dulása, táplálkozás helytelen volta stb. Igyekeztünk 
a diétás kérdések  fontosságára felhívni a betegek 
figyelmét. R ám u ta ttunk  a túltáplálással és az el­
hízással kapcsolatos veszélyekre. Fontos je len tő ­
ségű  lehet az esetleges jódártalom  k im uta tása. 
Gyakran lá tju k , hogy hyperthy reo tikus tünetek  
fennállása dacára, am elyek hypertoniás betegek ­
nél adataink szerin t eléggé gyakoriak, az o tthoni 
fő zésben jódos konyhasót használnak. E rre  a kö rü l ­
ményre az orvosok nem  ügyelnek kellő képpen és
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akárhányszor tapasztaljuk, hogy a betegeket hyper ­
thyreosis ellen  kezelik, de a jódos konyhasó á r ta l-  
m asságára n em  figyelmeztetik ő ket. Ez u tóbb i 
szükségességét m utatja  az a körü lm ény, hogy 1638 
gondozott betegünk  közül 447-nél (27,3%) voltak  
hyperthyreosisra mutató jelek. Ezek nagy részé ­
ben a hyperthyreosis jellegzetes k lin ikai tünete i, a 
m eghatározott és számított alapanyagcsere emel­
kedése fennállo ttak . Sok beteg k e rü lt m ű té tre . E 
kérdésrő l késő bb külön fogunk beszámolni.
2. Második csoportban tá rgy a lju k  az ambu- 
lanciás betegeinknél végzett gondozói tevékenység  
eddigi eredményeit. Egyre növekvő  számmal je ­
lentkeznek m ás egészségügyi intézm ények, üzemi, 
körzeti és iskolaorvosok álta l k ü ldö tt hyperton iás 
betegek. Míg 1953. febr. 1-tő l az év végéig 5074 
vizsgálat tö rtén t, addig f. év első  5 hónap jában  rnár 
3987 vizsgálatot végeztünk. Eddig  összesen 2499 
új beteget vizsgáltunk meg, 1954. m ájus 31-ig. 
Ezek közül 1638 beteg volt olyan, ak it gondozásba 
vettünk, ak ik  aztán az am bulancián  rendszeresen 
jelentkeztek ellenő rzésre. Az am bulancián  tö rténő  
ellenő rzésen k ívü l a betegek egy részét o tthonuk ­
ban is m eglátogattuk. Igyekeztünk  m unkaproblé ­
m áikban is segíteni. Több esetben  sikerü lt a be te ­
get éjszakai mű szakból nappali m ű szakba áthelyez ­
te tn i; a betegek félelemérzésével já ró  és ő ket erő ­
sen idegesítő  foglalkozását (em eletes állványok m, 
veszélyes helyen  való dolgozás) m egváltoztatni. 
Mindez term észetesen egyelő re az üzemi orvosok ­
ka l való megbeszélés ú tján  tö rtén t.
A betegekkel való gondos és barátságos .kap­
csolat alkalm as arra, hogy b izalm ukat m egnyerjük . 
E rre  m utat az a körülmény, hogy az első  1000 gon ­
dozásba v e tt beteg  közül 386 (38,6%) volt a rend ­
szeresen gondozásra jelentkezett beteg. Ez m egfelel 
kb. a tavalyi évnek. Ezzel szemben az utóbbi 638 
gondozásba v e t t  beteg közül m á r  502 (78,7%) je ­
len tkezett rendszeres gondozásra (f. év első  5 hó ­
napjának  ada ta i).
A gondozásba vett betegek nem ek szerin ti 
megoszlása a következő :
férfi: 414 (46,6%), nő : 474 (53,4%).
Foglalkozás szerinti megoszlás anyagunkban  a 
következő :
szellemi dolgozó 403 (45,4%),
fizikai dolgozó 263 (29,6%),
vegyes foglalkozású 222 (25,0%).
Nagyszámú hypertoniás ta lá lh a tó  Ribakov  sze­
r in t a Szovjetunióban a szesziparban dolgozóknál 
(24%). Hasonló tapasztalatai vannak  n á lunk
Schindlernek  is. Igen nagy a hyperton iások  száma 
a nehéztesti munkásoknál, felelő s állásban dolgozó 
értelm iségieknél, mű vészeknél (13—16%, Riba ­
kov). N álunk e szempontokból m ég nem  tö rtén t 
részletesebb átvizsgálás. Baráth  régebbi ada ta i a  
külső  körü lm ények és életv iszonyok fontos szere ­
pére m utatnak. A  hypertoniás m egbetegedésekben 
szenvedő k közül 68,2% volt a magasabb iskolát 
végzett em berek száma, 57,7% vo lt  a hyperton iás 
m egbetegedésekben szenvedő k közül nagyvárosi, 
21,8% kisvárosi és csak 20,5% fa lu si lakos.
I. tábla.
Foglalkozás szerinti megoszlás:
(2800 hyperton iás megbetegedésben) 
Szellem i dolgozó 68,2% (Baráth)
M unkás, földmű velő  31,8% (1937.)
Kútvölgyi-ú ti kórház adatai (László és Schwim ­
m er — 370 hyperton iás beteg k ö zü l): 
Szellem i dolgozó 75 %
Közép- és fő iskolás 15%
Háztartásbeli 10%
Közp. Flypertonia Gondozó adatai (A d le r): 
(888 gondozott betegbő l)
Szellemi foglalkozású 403 (45,4%)
Fizikai dolgozó 263 (29,6%)
Vegyes 222 (25,0%)
Szovjetunió  adatai (Ribakov, Gellmann):
Hypertonia gyakorisága
Vegyi iparban  dolgozóknál 3—10%>
Nehéziparban dolgozóknál, felelő s állásban
dolgozó értelm iségieknél 15—16%
Mű vészeknél 13%
Szesziparban dolgozóknál ' 24%
3. A gondozói tevékenység és a szű rő munka 3. 
csoportjába tartoz ik  az eddig fe lá líto tt kerületi 
gondozókkal való együttmű ködés, azoknak meg­
figyelése és irány ítása . Együttmű ködés szempont­
jából kapcsolatot te rem te ttünk  a P é te rffy  S.-utcai, 
a nem rég m egnyílt csepeli Gondozóval, valam int 
a MÁV hypertoniás gondozójával. Szorosan együtt ­
m ű ködünk a K útvölgyi-ú ti állami kó rház  belgyó­
gyászati osztályával. U tóbbi gondozói mű ködésé ­
rő l A. I. Germanov, László  András és Schw immer  
Györgyné nem régiben  számolt be. Más gondozók 
vezető i is já rtak  osztályunkon, egyelő re azonban 
szorosabb együttm ű ködés még nem  alaku lha to tt ki. 
Természetesen szükséges további peripheriás 
hypertonia-gondozók megszervezése, am elyek Ger­
manov professzor tervezetének  megfelelő en a Köz­
ponti Gondozó irány ításával mű ködnének.
4. Negyedik csoportban tárgya ljuk  gondozói 
fe ladatunk  fontos részét, az egyes nagyüzemek  
dolgozóinál tapasztalható hypertoniák gyakorisága 
elő fordulásának vizsgálatát. Ezt részben mi ma ­
gunk végeztük  (pl. a  MÁV-nál a régi anyag  átvizs ­
gálását; a Vörös Csillag Traktorgyárban  szű rési 
v izsgá la toka t); m ásu tt a vizsgálat az üzemorvosok 
segítségével tö rtén t. így  a Magyar Pamutiparban  
(dr. Sándor fő o.) 2455 dolgozón tö rtén t vérnyomás- 
mérés. I t t  m agasabb vérnyomást ta lá ltak  710 dol­
gozónál (28%). F eltű nő  volt egyes fonó üzem ­
részek dolgozóinak m agas százaléka (33, ső t 52%). 
A K lem ent Gottwald-gyárban  (dr. A lbert fő o.) 
1216 dolgozón végeztek szű rést. I t t  12%-ban talál ­
tak hypertoniá t. A Vörös Csillag Traktorgyárban  
1570 dolgozót m agunk  vizsgáltunk m eg munka 
közben, a nehéz tes ti m unkát igénylő  gázos vagy 
meleg m unkahelyeken  22%-ban ta lá ltu nk  hyperto ­
niát. A  MÁV-kórház  régebbi anyagában 18%-ban 
ta lá ltunk  hyperton iá t. Ezeknél a v izsgálatoknál, 
m int em líte ttük , részben  az üzemi orvosok végez­
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ték  a  m éréseket. Jó m unkájukért köszönetét kell 
m ondanunk nekik.
Az ilyen  term észetű  vizsgálatok nagyfontossá- 
guak volnának. Egyáltalában nincsenek még rész ­
letesebb ada ta ink  az egyes iparágakban dolgozók 
között elő forduló hypertoniások számáról. Schind ­
ler (Budapest) és Mester (Szentes) ada ta i — meg- 
egyező leg a fenti adatokkal a rra  m u tatnak , hogy 
a melegüzemekben, a szövő  és fonó iparban  rend ­
kívül nagy a  hypertoniások száma. Az összes 
táppénzesek között az arány 26—28%-ot is elér. 
A mi irány ításunkkal tö rtén t szű rő vizsgálatoknál 
a Magyar P am utiparnál dr. Sándor fő orvos által 
közölt ada tok  szerint a hypertoniások száma  1 év 
alatt 28% volt. A hypertoniás megbetegedések 
tartam át munkanapokra  értékelve ennél az üzem ­
nél ez fé l év a la tt 1878' k iesett m unkanapot jelen ­
tett (2455 dolgozó között 710 hypertoniás).
Komoly feladatot fog jelenteni az egyes fon ­
tos iparágak dolgozóinak átszű rése, valam in t a 
tanulók, tanoncok  és fiatalabb sportolók hyperto- 
n iára való szakszerű  átvizsgálása. Véleményünk 
szerint m eg kell vizsgálni az iskolai tanulókat fo ­
calis in fectio  szempontjából is. Nem  kétséges 
ugyanis, hogy a tonsillaris, oralis és m ás gócok, 
ha nem  is a hy. b., de egyéb másodlagos hyperto ­
niás megbetegedések, k ifejlő dését és a betegség 
rosszabbodását idézhetik elő . Az ilyen természetű , 
érthető en igen nagyarányú vizsgálatoknál azon­
ban fe lté tlenü l szükséges a hozzákészülés, meg ­
felelő  számú orvosi és középkáder továbbképzésé ­
vel.
Összegezve vizsgálataink számadatait, azt 
m ondhatjuk, hogy m ásfél év ala tt fen ti szempontok 
szerint 9356 dolgozót vizsgáltunk át. Ebbő l ambu ­
lans beteg volt 2499. Szű rő vizsgálaton vizsgáltunk 
meg 6741 dolgozót (ebbő l további v izsgálatra u tal ­
tu nk  kb. 960-at). O tthon, lakásukon v izsgáltunk 
116 beteget.
Az elő adottakban a hypertoniás beteggondo ­
zásnak  csak egyes részletkérdéseire te rjeszkedhet ­
tü nk  ki. Sok o lyan más kérdés is van, m elynek 
gondos megvizsgálása és rendszeres kere tekbe fog­
la lása  m inden népbetegségnél igen fontos volna. 
Baráth  az 1948-ban Budapesten ta r to tt  Nemzetközi 
Orvoskongresszuson rám u ta to tt arra , hogy az ú. n. 
várható élettartam  ma már kb. 65— 66 évre nő tt 
meg. Ennek következtében a keringési betegségek 
és hypertoniás megbetegedések száma erő sen nö ­
vekedő ben van.
Megbízható statisztikai szám ítások szerin t a 
következő  évtizedekben  a civilizált államok lakos­
ságának m integy 48—50% -a  40 éven fe lü li ember 
lesz. Igen nagy jelentő ségű  e kérdés egyéb vonat ­
kozásain kívül más, szociális szempontból is. Fon ­
to s lenne pl. az ú. n. elveszett m unkaévek  egyes 
betegségekkel való kapcsolatának megfelelő  sta ­
tisztikai rendszerbe való foglalása. Számos olyan 
m ás probléma is van, amely nagy statisztikai 
appará tust és gondos feldolgozást igényel. Ezeket 
az elkövetkező  években meg kell valósítani.
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A  h a lló já ra t gyulladásos megbetegedéseinek 
gyakorisága és sok esetben a 'keze lés  eredm ényte ­
lensége az oka annak, hogy az utóbbi években sok 
kutató  foglalkozott a ha lló jára t gyulladásos meg­
betegedésével. Első sorban annak ae tio logiáját igye­
keztek tisztázni.
Ezekbő l a vizsgálatokból kiderül, hogy az ana ­
tómiai adottságokon k ívü l az éghajla tnak , idő ­
járásnak, hő mérsékletnek, levegő  pára tarta lm ának  
is nagy szerepe van a halló jára t gyulladásainál. 
Míg pl. az Egyesült Á llamokban a fü l megbetege ­
déseinek az éghajla t szerin t változva 5—40%-a 
hallójáratgyulladás, addig Nelson ada ta i szerin t a 
Csendes-óceán déli részén ez az a rány  50—70%. 
A megfigyelések szerin t a halló jára t gyulladásai ­
nak gyakorisága nemcsak éghajlatonként, hanem 
évszakonként is változik.
Az égha jla tta l a kórokozók is változnak. 
Vaheri és Savolainen  F innországban 2%-ban ta lá lt
gombát a halló járatgyulladásos megbetegedéseinél. 
Trembel és Baxter  K anadában 15—20%-ra becsü ­
lik a gombás fertő zést, m íg a trópusokon a halló ­
já ra t  gyulladásainak többségében gomba m u ta t ­
ható  ki.
Price szerin t a  meleg- és a nedvességtő l is füg ­
gő en változás tapasz talható  idő rő l-idő re a normal 
bő rön található bacterium ok mennyiségében. Néha 
pathogen bacterium ok a bő r állandó bacterium - 
flórájának tag jává  válnak  és ezek oly erő sen kö ­
tő dhetnek, hogy eltávolításuk  igen nehéz. Normal 
bő rrő l vett b ac te rium -ku ltú rákban  fő leg staphylo ­
coccus aureus és albus, streptococcus haemolyticus 
és viridans, bacillus pyocyaneus, d iphthero idok és 
gombák is ta lá lha tók . Ha a bő r védekező  mecha- 
nismusa bármely oknál fogva gyengül, ezek az or- 
ganismusok m egbetegedést vá ltanak  ki.
A halló jára t fertő zésre még azért is hajlamos, 
m ert egy dobhártyával vakon végző dő  cső  és a
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rendszeres tisztítása nem v ih e tő  keresztül. Azon­
kívül e lég  meleg és védett bő rfelü le t. Ezen ana tó ­
miai adottságokon kívül m ég  több tényező  van, 
amely hajlam ossá teszi a h a lló já ra t bő rét a fe rtő ­
zésre. E zek  között a legfontosabb a bő r pH -jának  
a m egváltozása. Számos k u ta tó  vizsgálatai nyo ­
mán k id e rü lt, hogy a bő r pH -ja  norm álisan kissé 
savanyú, de bő rbetegségek fellépésénél lúgos 
irányba to lód ik  el.
S en tu r ia  vizsgálatai sze rin t az erő sen v ere jté ­
kező  egyéneknél a halló járat bő rén  feltű nő  hyper ­
keratosis lép  fel, amely e ltöm íti a v e re jték  és 
faggyúm irigyek  kivezető  n y ílá sá t és ezek a m iri ­
gyek a váladéko t nem képesek  a bő r felszínére 
üríteni és a bő r pH-ja a lkalikus irányba to lódik el. 
Ezért fon tos, hogy az o titis e x te rn a  kezelésénél a 
bő r n o rm á lis  aciditását v isszaállítsuk .
Sokan  a  cerumennek tu la jdon ítan ak  bactericid  
és fung icid  hatást. Branca a z t tételezi fel, hogy 
ahol n incs, vagy erő sen csökken t a  cerumenképzés, 
o tt a faggyúm irigyek neu rogen  eredetű  a troph iá- 
járól v an  szó.
A m érsékelt zónában a h a lló já ra t gyulladása 
nyáron a leggyakoribb. Ennek  okai a bő  izzadás és 
a s trando lás  közben a h a lló já ra tb a  ju to tt  víz, 
amely nem csak  fellazítja a fe lhám ot, hanem  fe rtő ­
zött v o ltán á l fogva fertő zést is v ihe t be. A halló ­
jára t gyu lladása  gyakrabban fo rdu lt elő  még a 
rossz hyg ienes viszonyok k ö z t élő  egyéneknél. 
Szerepet játszanak a constitu tiona lis  defectusok, 
m int a lle rg iá s  hajlam, anyagcserezavar, anaem ia, 
v itam inh iány  és chronikus m egbetegedések.
N álu n k  Fejér foglalkozott a  fü lle l összefüggő  
ekzem ák  kó rok tanával és ig en  a lapos v izsgá la toka t 
végzett. 143 o lyan esetet do lgozo tt fel, ahol az ekzem a 
már n em csak  a halló jára tra szo rítkozo tt, ihanem a fü l ­
kagyló és környékére is, sok e s e tb e n  lympihadenitissel 
a fül góca ibó l kiinduló távoli és általános  kó rképekkel 
e ry th ro d e rm ia  stb.). Domináns kó rokozónak  ezen  ekze- 
más e s e te k b en  a halló jára tban  a  b. p ro teu st és pyo- 
cyaneust, m íg  a  retroauricu laris redő kben  a s taphy lo - 
és strep topoccust találta. G om bát 45%-ban  tu d o tt k i ­
m utatn i. E bbő l 18% candida, 12% asperg illus , 6% pe- 
nicillium  f a j t a  volt. Ezenkívül m ég  5 m á sfa jta  gom bát 
ta lá lt k iseb b  százalékokban.
Esetei elhanyagolt,' k i te r je d t ekzemäs folyam a ­
tok vo ltak , ahol már leg többször m ikrobás a lle r ­
gia fe jlő dö tt ki és az ilyen ese tek  túlnyomó több ­
sége a bő rgyógyász szakorvoshoz kerül. Azok a 
betegek, ak ikné l a gyulladás m ég  csak a halló ­
já ra tra  szorítkozik, a fü lszakorvost keresik  fel, 
mivel ezek  fülviszketéssel, fü lfá já ssa l és sok ese t ­
ben nagyothallással járnak.
Mi az  ilyen eseteknek az  aetio logiáját igye ­
keztünk tisztázni és fő leg az t sze re ttük  volna meg ­
tudni, hogy  a mi éghajlatunk a la t t  m ilyen gyakori 
a gombás eredetű  halló járatgyulladás.
A rég i tankönyvek az otomycosist m in t r itk a  
m egbetegedést tárgyalják. Az utóbbi évtizedben 
végzett vizsgálatok azonban bebizonyíto tták , hogy 
a h a lló já ra t gombás m egbetegedései elég gyako ­
riak. Az otomycosis okozója sok fa jta  gomba lehet, 
azonban az  irodalmi adatok sze rin t dom inans kór ­
okozó a 90%-ban elő forduló asperg illus ph ilam en- 
tosa, h á rom  typusával, a n iger, flavus és n idulans-
sal. Míg egyes esetekben penicillium , candida és 
mucor-fajták  is elő fordulnak. Ezen gombák a no r ­
mal fü lku ltú rában  is találhatók elvétve és nem  
pathogen saprophyta  organismusok is lehetnek. A 
valóban pathogen gombák, m int pl. trichophyton, 
ritkán  talá lhatók  a  hallójáratban. A betegség rend ­
szerint a ha lló jára t belső , legelrejte ttebb  részén 
kezdő dik és csak elhanyagolt esetekben terjed  a 
fülkagylóra és a környező  részekre. A gombák nö ­
vekedésük közben az epithelium  legfelső  rétegébe 
kúsznak és m echanikus izgalmat okoznak és ezt az 
irrita tió t toxinterm eléssel még fokozzák. Súlyo ­
sabb esetekben fe lü letes fekélyképző dés, ekzema- 
toid derm atitis  léphe t fel. Érdekes megfigyelés az, 
hogy ahol bő  fülzsírképző dés van, o tt rendszerint 
gombát nem  ta lálunk . Lezajlott otomycosis u tán  
pedig a fülzsír megjelenése jó  jel, m ert ezekben 
az esetekben rec id ivát ritkán  észlelünk. Ezek a 
megfigyelések megerő sítik azt a véleményt, hogy 
az alaptényező  a bő r physiologiájában beállott vá l ­
tozás és az infectio  secundär jellegű .
A beteganyagot a vizsgálatra a pécsi gyermek 
fül-, orr-gége k lin ika  és MÁV rendelő intézet szol­
gálta tta . M inden esetünkben leo ltást végeztünk. 
Csecsemő ket az eseteink  közé nem  vettünk  be, 
m ert ezzel a kérdéssel külön szeretnénk foglal­
kozni. (A bacteriologiai vizsgálatokat a gyermek- 
klinika laboratórium ában Kelemen Ilona asszisz ­
tensnő  végezte.)
Egy év a la tt 119 beteget észleltünk. Ezeknél a 
gyulladás 49 esetben  kétoldali volt.
A 119 esetbő l 117 esetben, azaz több m in t 
98%-ban  a betegség csak a h a lló já ra tra  szorítko ­
zott. K ét k ite rjed t eset közül egyiknél az egész 
fejen idült ekzema, a másik esetben  a ha lló jára t ­
b an  és testszerte psoriasis volt.
Betegeinknél a  diagnosis a  következő képp
oszlott meg:
O titis ex terna acu ta  circumscripta
(furunculosis) 23
Otitis ex terna acu ta  diffusa 33 (gomba 17)
O titis ex terna chronica (ekzema) 63 (gomba 20)
A 119 esetbő l 37 esetben tu d tu n k  gombát k i ­
m utatni, azaz 31%-ban. A kórokozók megoszlása 
a következő  volt:
staphylococcus aureus 40
staphylococcus albus 9
p ro teus vu lgaris  15
pseudo-diplhtlheria 21
bacillu s pyocyaneus 8
strep toc. haemolyticus 2
pneumococcus 2
bacillus coli 1
egyéb G ram  neg. pálcák  12 
asperg illu s  n ige r 30
asperg illu s  fum igatus 3
pen ic illium  2
egyéb gom ba 2
46 esetben k é tfa jta , egy esetben három fajta  
kórokozót tud tunk  kitenyészteni. A 37 gombás 
esetnél 15 esetben volt más kórokozó is, fő leg pyo- 
cyaenus és proteus. A gombák túlnyomó többsége 
aspergillus n iger volt.
A következő  tabellán  a felső  szám  a halló jára t ­
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gyulladásos esetek számát m u ta tja  havonként, az 
alsó pedig a  gombás esetek számát.
H ó I. II. I II . IV. V . V I. V I I . A l i .  IX . X . X I x i r
H a lló ­
járat g y u l ­
la d á s:  11 10 13 3 8 11 17 23 16 3 2 2
O tom yc ­
o sis  : 3 2 2 3 2 4 6 9 4 1  0 1
Ezen adatokból k id erü lt, hogy a  halló jára t 
gyulladása nálunk leggyakoribb a nyári hónapok ­
ban, de az egész éven á t elő fordul. Ugyanez vonat­
kozik az otomycosisra is. A k itenyészte tt gombák 
89%-a aspergillus-féle volt. A mi beteganyagunk 
különböző  korú, nemű  és foglalkozású egyénekbő l 
adódott. Ebbő l az anyagból foglalkozási á rta lm at 
k imutatni nem  tudtunk.
H abár a halló jára t gyulladásainak lé tre jö tté ­
ben döntő  tényező  a bő r physiologiájában beállott 
változás, m égis első rendű  fontosságúnak ta rtjuk , 
klinikai megfigyeléseink alap ján , a kórokozók ki­
küszöbölését. A halló jára t gyulladásainak kezelé ­
sénél nem  lehet sablonizálni. Mi a gombás eredetű  
hallójáratgyulladások többségében jó eredménnyel 
alkalmaztuk az 5%-os pyok tan in  50%-os alkoholos 
oldatát (methylrosaniline ch lorid). Ez úgy in vivo, 
m int in v itro , igen erélyes fungicid hatásúnak  
bizonyult. A  társfertő zésként gyakran kísérő  pro- 
teus és pyocyaneus is érzékenyek pyoktaninnal 
szemben. Ső t, még egyes staphylococcus-törzsek is. 
A gyógyszert a halló jára t alapos kitisztítása után  
eosetelés form ájában napon ta  vagy kétnaponként 
használjuk. Ha m ár gombás bő rallergiás állapot 
fejlő dött ki, gyakori a recidiva.
Összefoglalás. Egy te ljes  éven á t 119 halló ­
jára tgyulladásos esetet vizsgáltunk. Eseteink tú l ­
nyomó többségében a gyulladás még csak a halló ­
já ra tra  szorítkozott. Ezekbő l 31%-ban tud tunk  
gombát k im utatn i. A dom inans kórokozó a gombás 
esetekben aspergillus n iger volt. Otomycosis fő leg 
a meleg nyári hónapokban gyakori, de az év m in ­
den szakában elő fordul. E zért a halló járatgyulla ­
dások kezelésénél m indig gondolnunk kell myco- 
sisra. A kezelésnél jó tapasz talataink  voltak  az 
•5%-os pyoktanin  50%-os alkoholos oldatával.
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Pf. K o j i a a p ,  H. P  k> ji j i : dmuojiozua eocna- 
jiemiü cjiyxoeoeo npoxoda c o c o ő um enuManueM na 
epuő KU.
B Teuemie o ano ro  ro g a  aBTopaMH ő srao iiccjie- 
HOBaHo 119 cjiyuaeB BOcnajiemiH cjiyxoBoro  n p o x o ja .  
B  ő ojibimiHCTBe cayuacB  Bocnajierm e jiOKajniaoBa- 
Jiocb Jimiib n a  cjiyxoBOíi npoxo ji. B  31%  ygajiocb  
BHHBHTb rpHŐ KH. P ipit 3T 0M  Vauje BCerO npiIIIIJIOCb
BCTpeTiiTbCH c r  p iiő  i:oM-B0 3 Ő y,T,HTejieM a sp e rg illu s  
n ig e r .  O t o m h k o 3 nam e iiaO,iFo;iaeTcn b  Temibix jieT- 
Hiix MecHpax, no BCTpeuaeTCH o h  b  Kamjroe Bpewm 
ro g a . H a  BbimecKasaHtioro c jieayeT , h t o  n p n  j ie u em in  
Bocnajieim ü cayxoBoro  n p oxog a  n ce rjia  cJ ie jy eT  
avM írn, o B03M0>KH0CTit HajiHHHH MiiK03a. X opom ne 
p e 3 yjibTaTH oTMenajnicb n p n  npiiMeHeHim 5 0% -ro  
ajiKorojibHoro pacTBopa 5% -ro  nnoKTanim a.
D r .  D e z s ő  K o l l á r  und  D r .  J á n o s  R ü l l :  
Ätiologie der E n tzündungen  des Gehörganges, un ter  
besonderer Berücksichtigung der Pilze.
W ährend  eines ganzen Ja h re s  w u rd en  119 F älle  
von Gelhörgangsentzündung un te rsu ch t. In  der ü b e r ­
w iegenden M ehrheit d er Fälle w a r  d ie  En tzündung  
noch au f  den G ehörgang b esch ränk t. In  31% der Fälle  
konn ten  P ilze naclhgewiesen w erden . D er dom inan te  
K rankhe itse rreg er in  den m yko tischen  F ällen  w a r  
A spergillus niger. O tomykose komm t h aup tsäch lich  in  
den  w arm en  Somm erm onaten  vor, t r i t t  ab e r zu jeder 
Jah re sze it auf. D arum  m uss bei d e r  B ehand lung  d er 
G ehörgang,sentzüdungen s te ts  auch  an  Mykose gedacht 
w erden . In  d er T herap ie  w urden  m it d e r  50%-igen  
a lkoholischen  Lösung von 5% -igem  Pyok tan in  gu te 
E rfah ru ng en  gemacht.
F e l h í v á s  e l ő f i z e t ő i n k h e z !
A lap meghatározott példányszámban való megjelenése miatt 
kérjük az elő fizetési díjat
legkéső bb december 2 8 -ig
a megküldött befizetési lapon átutalni.
E L Ő F I Z E T É S I  O S Z T Á L Y
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Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K
A Hévízi Á llam i Gyógy fürdő kórház ( igazgató-fő orvos: Dobrossy Béla dr.) közleménye
R e um á s  s z em b a jo k  I rg a p y r in  k e z e lé s é rő l
Irta: S Z A L Ó Q Z I  K A R O L Y  dr.
1950-ben, a St. G a llen i K antonspital szem ­
k lin ik á jának  vezető je, A. Bangerter  c ikket közölt 
(1), m elyben  a szem kü lönböző  gyulladásos meg­
betegedésénél, hatvan ese t kapcsán , az »Irgapyrin 
Geigy« gyógyhatásáról. számol be.
Közlése szerint az I rg ap y rin  annyira frappáns 
gyógyhatású  volt, hogy m ű ködési terü letem en: a 
hévízi Gyógyfürdő kórházban, a  keszthelyi Járási 
Rendelő intézetben, a gyógyszer rendszeres alkal ­
m azását indokoltnak ta r to ttam . Csekély kivételtő i 
eltek in tve, az Irgapyrint re um á s  eredetű  iritisnél, 
iridocyclitisnél, scleritisnél, sclerokeratitisnél és 
trigem inus neuralgiánál alkalm aztam -
Azt, hogy valamely gyu lladásos szembántalom  
valóban reumás eredetű , tökéletes biztonsággal 
á llítan i nem  lehet, m ert a különböző  kórokú gyul­
ladások csaknem egyform a tüne tekke l lépnek fe l' 
és za jlan ak  le. A réseslám pa, m in t finomabb vizs­
gálati eszköz, sem tud k ó ro k i szempontból biztos 
differenciáldiagnózist adn i. Reumás eredetű nek 
tehát akko r tekinthetjük a  gyulladást, ha egyéb 
kóroki momentumok k iz á rh a tó k  (tbc., lu., go., 
traum a) és a betegnek id ü lt  mozgásszervi (Ízület, 
izom) reum ája  van. H eveny  reumához gyulladásos 
szembántalom  nem társu l. Irgapy rinne l kezelt be ­
tegeink idü lt reumások vo ltak - Lokális kezelésre 
csak a  szokásos pup illa tág ító t és meleg borogatást 
kap tak .
Az Irgapyrin ma a C o rtison  és ACTH m ellett 
kétség te lenü l a leghatásosabb antirheum aticum  és 
kém iai összetétele a köve tkező : 3,5 dioxo-1, 2-di- 
'phenyl-4-n-buty lpyrazolid in  0,75 g, Amidazophen 
0,75 g az 5 cm vízben. K ém ia i szerkezete:
antagonistikus, e) capilláris re sisten tiá t növelő ,. 
f)  felszívódást, resorptió t elő segítő , g) a központi 
idegrendszer, fő leg a vegetatív centrum ok izgalmát 
csökkentő  hatás.
A dim ethylam ino-antipyrin  komponensnek a  
fájdalomcsökkentő  hatása, a butazolid in-nátrium só 
komponensnek a  gyulladáscsökkentő  hatása na ­
gyobb (3).
Az Irgapy rin  adagolása: fő leg in trag lu teá lisan  az 
e lő ír t techn ika  sz e r in t történ ik . Hosszú, vékony tűve l 
(vastag  zs írp á rn án  á t, ak á r 15 cm  hosszú tű vel) igen 
la ssan  1—1,5 perc ig  adago ljuk  az 5 cm ’-es am pu lla  ta r ­
ta lm á t. Idő közönként v isszaszív juk  a  fecskendő t és 
ellenő rizzük, hogy nem  k e rü ltü n k -e  érpályába. Ez 
ese tben  fé lbeszak ítjuk  a  befecskendezést és m ás h e ­
lyen  fo ly ta tjuk . Sajátmagaimon észle ltem  három  ízben, 
hogy a  v é rá ram ba  k e rü lt I rg ap y rin  m ilyen  tüne teke t, 
okoz. S istergő  fü lzúgás közben a e th e rre  em lékeztető 
szag  és íz tám ad  szá j-  és o rrü regünkben  halálfélelem , 
k ísére tében , am ely  kb. 1 percig  t a r t  és kb. 2 perc a la tt  
fokozatosan oldódik. Az Ipgapyrin  in travénásán  kel ­
lem etlen  m e llék tünete i és veszélyei m ia tt sohasem  al ­
k a lm aztam . Am ennyiben  az in tram uscu lá ris  in jectió- 
n ak  akadálya  v an  (pl. hegesedés a  farizm okban) d ra ­
gée vagy  supposito rium okban  is adago lha tjuk , am ikor 
is 5—6 d rageé-t vagy  2 supposito rium ot adunk  egy 
am pu lla  helyett, de  peroralis vagy  perrec ta lis  h a tása  
k isebb.
Az Irgapyrin  alkalmazása e lő tt a beteget bel- 
gyógyászilag felté tlenü l á t ke ll vizsgálnunk és 
ellen java lla ta it szemelő  tt  ta r ta n u nk  (5).
Szív-, veseinsufficiencia, májlaesio m ellett 
használata tilos. Gyomor- és bélfekély  esetében ne 
ad juk . Hosszasabb használat m elle tt tanácsos idő n ­
k én t vérsejtszám lálást végezni, hogy az ag ranu - 
locytosist e lkerü ljük  (7).
Az Irgapyrinben levő  k é t  synergista anyag ha ­
tása  nemcsak fokozódik a  szervezetben, hanem  
ta rtó ssá  válik, mert a H. S ten zl  á lta l elő állíto tt 
bu tazolid in  komponens k é s le lte ti a m ethylam ino- 
an tip y rin  egyébként gyo rs  felbom lását és k iü rü ­
lését (2).
Az Irgapyrin h a tá sa  úgy  Wilhelm  k ísérleti 
pharmakologiai vizsgálatai (3), m in t a klin ikai 
tapasz talatok  (4) s z e r in t:  a) an tipyre tikus, 
b) analgetikus, c) an tiph log istikus, d) h istam in-
M egtörténhetik , hogy egyes betegeknél az Irga ­
py rin  fo lyadékreten tió t okoz, am it a testsúly  na ­
ponkénti m érésével ellenő rizhetünk. Amennyiben 
a testsúfygyarapodás két in jectio  közötti idő ben az 
egy kilogrammot meghaladja, akko r az in jectiókat 
nagyobb idő közben szabad csak adagolnunk és 
d iureticum okat rendelünk, hogy az agyi oedemát 
és az eclampsiához hasonló görcskészséget elkerü l ­
jük . Ugyanezen okból mellő zzük használatát görcs ­
készségre hajlam os betegeknél: epilepsiásoknál és
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te tán iásoknál (9). Kerülnünk kell az Irgapyrin  
egyidejű  alkalm azását a  tbc elleni antibioticumok- 
kal (streptomycin, izonicid, PÁS), m ert a görcs­
készség k iváltásában  az em lített szerekkel syner- 
gista hatású .
A beteg  elő zetes belgyógyászi átvizsgálása és 
az ellen javalla tok  szemelő tt ta rtá sa  mellett, az 
Irgapy rin t b á tran  adagolhatjuk am bulanter, feles ­
legessé teszi a lázkeltő k (tej, Py rifer stb.) alkal­
m azását és a kórházi befekvést. Tapasztalatunk 
szerint az Irgapy rin t naponta adagolni felesleges, 
de veszélyes is. 3—4 naponkénti alkalm azása az 
eset súlyossága szerin t a legcélszerű bb. Gyakorlati 
m érvadónk lehet a vizelet színe, am ely az injec- 
tiók u tán  néhány óra múlva zavaros húsléhez ha ­
sonló lesz és 3—4 nap  múlva nyeri vissza norm á ­
lis színét, annak  jeléül, hogy a gyógyszer jórésze 
a szervezetbő l k iü rü lt és tanácsos a következő  
injectiót adni.
A lábbi ké t táb lázat felvilágosítást ad az ese­
teim számáról, a gyógyulás menetérő l és a reum a- 
típusokról, amelyek szerin t az Irgapyrinnel kezelt 
reum ás szembetegeim et csoportosítottam .
pupilla csipkés szélle l tágu l, üveg testben  úszkáló izzad- 
mány. A vörös fénykerü lő  szemben erő s fá jda lm ak . 
A beteg P heum atypusa : B echterevdcór. Az első  I rg a ­
py rin  injectio  u tá n  látóélessége 5/50-re javul, a m áso ­
d ik  injectio  u tá n  5/15-re és ezzel a rá n y b an  sz ívódnak  
fel szemébő l a  gyulladásos te rm ékek  is. Az erő s f á j­
dalom  prompt m egszű nt, ö sszesen  4 Irg apy rin  in jectió t 
kapott. T eljesen  gyógyu lt, lá tá sa  szemüveggel 5/5-re 
javu lt, úgy a csa rnokban  lévő  p lasz tiku s izzadm ány. 
m in t az üveg testi hom ály  e ltű n t.
D. F. 32 éves, tapo lca i kó rház betege, 1954. m árc. 
8—22-ig iritis acu ta  rh eum a tica  oc. u tr. d iagnózissal 
á llt kezelésünk a la tt. R eum atypusa : po ly a rth ritis  
rheum atica  ch ron ica  secundaria . 3 I rg apy rin re  gyó ­
gyu lt és lá tóélessége 5/12-rő l 5/5-re ja vu lt m indkét 
szemen. Az üveg testi hom ályok  fe ltisz tu ltak , szem - 
golyók k ifehéred tek .
Legsúlyosabb e se tü n k  D. B .-né karm acsi lakos, 
a k it 1953. jan . 14—feb r. 24-ig sc le rok era titis  g rav is  
o. d. diagnózissal kezeltünk . Látóélessége jobb szem en 
kézmozgáslátásig lerom lott. A  co rnea  csaknem  te lje s  
egészében beszű rő dö tt volt, a sc le rán  több friss  scle- 
ritises csomó m e lle tt sok régi, gyu lladás u tán  v issza ­
m a rad t hegesedés és az egyenes szem izmok m en tén  a 
bulbus kisfokú quad ra tizá lódása  vo lt észlelhető , erő s 
izgalm i tüne tek  m elle tt. A bu lbus külső  felszíne hepe ­
hupás. E leinte napon ta , m a jd  3—4 naponkén t adagolt 
m integy 20 Irg ap y rin  injectio  u tá n  a fo lyam at meg-
I. táblázat.
D iagnózis Esetek
száma
Villámszerű  
hatás 1—2 inj -
Gvorshatás 
3—4 inj.
Lassú hatás 
10— 20 inj. H atásta lan
Iritis
'
ir idocyclitis 23 10 12 ____ 1
Episcler itis 3 2 1 — —
Scleritis 2 2 — — —
Sclerokeratitis 2 — 1 1
Keratoiritis
Neuralgia
I 1 ____
trigem ini et 
occip ita lis
2 2 _
Összesen : 33 16 15 1 1
II. táblázat.
D iagnózis
E
se
te
k
sz
ám
a
Polyarthr. 
rh. acuta
Polyarthr. 
rh. chron. sec.
Polyarthr. 
rh. chron. 
primaria
Polyarthr. 
chron. atypca  
.
Bechterev
Iritis
ir idocyclitis 17 0 6 0 9 2
Episcleritis 3 0 2 0 i 0
Scleritis 1 0 0 0 i 0
Sclerokeratitis 2 0 0 0 2 0
Keratoiritis 1 0 0 0 i 0
Neuralgia
trigemini 2 0 0 0 2 0
A II. táb lázat azt m utatja , hogy a reumás 
•szembajok Bechterev-kórhoz, polyarthritis  chronica 
•atypicához és po lyarth ritis  chronica secundariahoz 
csatlakoznak inkább, heveny reumához és poly ­
a rth ritis  chronica prim ariához nem.
A lábbiakban néhány  beteg vázlatos kortö rté ­
n e té t közlöm:
V. Tu. 50 éves gondnok, 1953. VI. hó 11—25-ig iritis 
ac. rheum atica , synech iae post, opacita tes corp. v itr. 
oc. d ex tri d iagnózissal vo lt kezelésünkben. Jobbszem  
lá tása : 0,5 m é te rrő l o lvas u jjak a t. C sarnokvíz zavaros, 
Iris vérbő , e lszínező dött, pup illán  lenövések, a szű kült
nyugodott, a szaruhárty abeszű rő dés anny ira  fe ltisz tu lt, 
hogy a beteg lá tóképessége a kezelés befejezésekor 
5/15-re javu lt. M a, egy év  u tán  lá tá s a  5/10, azóta is 
tünetm entes. Az e se te t 1953-ban a  hévízi továbbképző  
orvos-konferenciánkon  bem utattam .
H. I. 47 éves balatonikeresztúri lakos, 1954. m á ju s  
közepétő l k e ra to ir itis  diagnózissal á llt kezelésünkben. 
Iris  erő sen vérbő , elszínező dött, csarnokvíz borús, 
üvegtestben  hom ályok , am ihez késő bb 2 ó rának  m eg ­
felelő en  a sz a ru h á rty áb an  k islencsény i beszű rő dés 
tá rsu l. A kó rképe t rendk ívü l heves fá jda lom  kíséri, 
m ely nátr. salicyl. en teroso lvens nap i 6 tab l. ad ag ra  
sem szű nik, ső t fokozódik. L á tása  5/20-ra rom lott. Az 
etiológiában m uscu la ris  rheum a és po ly a rth ritis  chron. 
a typ ica  szerepel. Az add ig  s ik e rte len  gyógykezelésnek
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az első  I rg a p y r in  nagy le n dü le te t ad , m ely  az erő s 
fá jda lm at azonna l szünteti. Ö sszesen  3 I rg ap y rin t k a ­
pott, m ire a  bu lbu s  elhalványodott, c sam okv íz , üveg ­
test fe ltisz tu lt, a  szaruhártya b eszű rő dés  helyén  át te t ­
sző  folt m a ra d t  vissza. Látóélessége 5 /6 -ra  javu lt.
Az egyetlen  sikertelenül k eze lt esetnek kó r ­
ra jza a következő :
Sch. A., S zentjakabfa. 1953. au gu sz tu s  h óban  k é t ­
oldali uveitis chron. diagnózist á l la p í tu n k  meg. L ap ­
pangó jellegű , a  cornea hátsó fe lsz ín én  prec ip ita tum ok , 
a szembogáron lenövések. A trop inon  k ív ü l I rg apy rin t 
rendelünk, am it a beteg fa lu jában , kö ro rvosával óha jt 
beadatni. E llenő rzésre csak 2 h ó n a p  m úlva, ok tóbe r ­
ben je len tkez ik , súlyos á llapo tban , a  k ilenced ik  Irg a ­
pyrin  in jectio  u tán . A pupilla m in d k é t szem en csak ­
nem  kö rkörösen  lenő tt, secunder g laucom ája  és b a l ­
o ldali facialis paraesise tám adt. A z e se t m egíté lésénél 
számba kell v ennünk , hogy 2 h ó n ap o n  á t  nem  jö tt 
elllenő rzésre, a  rendelt a trop incseppek  h a szn á la tá t e l ­
m ulaszto tta , a b b an  a téves h itb en , hogy  az in jectiók  
m elle tt fe lesleges a  szemet is k eze ln i. V alószínű nek 
tartom , hogy ebben  az esetben a z  uve itisn ek  nem  
reuma, de m á s  endogen baj vo lt a  kó roka , ugyanaz az 
etiológiai fac to r, amely iritisé t okozta , ro b b an to tta  k i 
idő vel a fac ia lis  bénulást is, fü g g e tle n ü l az Irg apy rin  
injectiótól. Am ennyiben a fac ia lis  b én u lá sé r t m égis 
az Irg apy rin t oko ljuk  — m ivel az  m ú ló  volt — á tm e ­
n e ti I rg apy rin  okozta agyi o ed em á t k e ll felvennünk . 
A beteget sec. glaucomája m ia tt  m ű té ti  beavatkozás 
céljából k ó rh ázb a  kellett kü lden i. T ovább i sorsáró l 
nem  tudunk . Ez az eset is b izony ítja , hogy m enny ire  
fontos reum ás szembajok kezelésénél az elő zetes szak ­
szerű  belgyógyászati és rh eum a to log ia i kivizsgálás, a 
belgyógyásszal való  állandó ö sszm unka.
Kezdő dő  és enyhébb tü n e tek k e l fellépő  reum ás 
iritiseknél tö b bny ire  1—2 in jec tio  a  te lje s  gyógyulást 
meghozza. B izonyíték  erre az első  k é t I rg apy rinne l 
kezelt esetem , k é t rendő rtiszt, a k ik  1952-ben áp rilis ­
ban iritis a c u ta  incipiens d iagnózis m ia tt  részesü ltek  
Irgapyrin -kezelésben . M indkettő né l c ilia ris  in jectio , 
1—2 friss le tap ad ás  volt a  p u p illa sz é len  észlelhető , 
kissé vérbő , elszínező dött iris  m e lle tt .  A le tapadáso ­
k a t s ik e rü lt a trop innal fe lszabad ítan i és az egyiknél 
egy, a m á s ik n á l két Irgapyrin  in je c t ió ra  te lje s  gyó ­
gyulás á llo tt be.
Táblázatunkból és a közölt ko rtö rténetekbő l 
összefoglalásként m egállapíthatjuk, hogy az Irga ­
pyrin szemészeti gyógyhatásút jellem zi:
1. Gyors és tartós fájdalom csökkentő  hatás.
2. Gyors és tartós gyulladáscsökken tő  hatás. 
Kezdeti ese tben  sokszor egy in jec tio  te ljes gyó­
gyuláshoz vezet- Súlyos és rég i recidiváló  esetben 
is rendk ívü l módon megrövidíti a  betegség lezaj- 
lási idejét. A  nagyon súlyos sc lerokera titis  is pár 
hét a la tt gyógyul. A szövő dmények k ialaku lásá t 
és irreparab ilis  szervülések lé tre jö tté t  akadályozza.
3. A betegek  a gyulladásos tü n e tek  gyors el­
múlása u tá n  a látóképességet és am i a legfonto ­
sabb, a munkaképességet röv id  idő  a la tt vissza ­
nyerik.
4. Az Irgapyrin  a beteg elő zetes belgyógyászi 
kivizsgálása u tán , ellenjavallat h iányában , am bu ­
lan ter is b á tra n  adagolható. Feleslegessé teszi a 
lázkeltő  th e rap iá t és kórházi ápo lást. Hosszasabb 
gyógykezelés mellett idő nként belgyógyászi ellen ­
ő rzés és testsúlymérés szükséges.
5. Tanácsos a reumás szem betegeket reum ájuk
t íp u s a  s z e r in t  o sz tá ly o zn i, m e r t  az  íg y  n y e r t  s ta ­
t is z t ik a i  a d a to k  tu d om á n y o s  k u ta tó  s z em po n tb ó l 
az  e t io lo g iá ra , a  p ro f i la x is ra  és k e z e lé s re  is  tá m ­
p o n to t  a d h a tn a k .
A z e s e te k  s z ám a  —  fő leg  az é r t, m e r t  k e z d e tb en  
az  I r g a p y r in t  n e h e z e n  le h e te t t  b e s z e re zn i —  a rá n y ­
lag  k ev é s . M égis, m iv e l  a  b e te g a n y ag om  95% -b an  
gy o rs  és f r a p p á n s  h a t á s t  ész le ltem , m eg e rő s ítem  
a  k ü lfö ld i  sz e rző k  jó  ta p a s z ta la ta i t .  I n d o k o lt tá  te­
szi a z  I rg a p y r in  i sm e r te té s é t  az  a  k ö rü lm é n y  is, 
hogy  h a z a i  g y ó g y sz e rg y á r tá s u n k  Rheopyrin  név en  
fo rg a lom b a  hoz az  I rg a p y r in h e z  h a so n ló  ö ssze té te lű  
és h a tá s ú  a n t i r h e u m a t ic u s  gyógy szert-
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K . C a  n  o n  h  : JIm enue peeMarmmecmix zjia.3- 
Hbix Ő 0M3Heü H peanupmwM .
R ím  jieueő Horo geiícTBHH M p ran iip im a  b  oijrrajib- 
MOJiormi x ap a ir re p n o  :
1. B i.icrpoe h  npojiojiHíHTejibHoe oő eaő ojiHBaio- 
ipee jtencTBHe. 2. EbicTpoe h  npouHoe npoiiiBOBOcna- 
jiHTejibHoe aeíicTBiie. B  nanajib iio ii cTagin i uac ro  
HOCTaTouna num b o ;u ia  m ibem uiH  j j j ih  BbiaaopoB.ne- 
HHH. B  THJKejibix c .a y ia jix  .•iHauirrejibno coKpainacT 
npogojiíKHTejibHocTb öojie3Hii. 3. I Io  npenpam eH ino  
BocnajiHTejibHbix HBJieHiiií ocTpoTa 3peHHH n  paő oTo- 
cnocoő iiocTb ő bicTpo B03Bpamai0TCH. 4. Idpii oTcyr- 
cTbim TepaneBTuuecKHx npoTiiBonoKasam in k  np im e- 
Hemuo H p ra n n p in ia ,  e ro  mo h íh o  npiiMemiTb h  np ii 
aMő yjiHTopiibix ycjioBHHX, npnaeM  n iipoT epamm  h  
rocnHTa.iii3annH  craHOBHTCH i i .íj i i i i i ih m m h . I lp n  n p o -  
SOJiHíiiTe.TibHOM Ha3Haueiniii 3Toro BemecTBa Tpe- 
ő yeTCH no  BpeMenani npoBOnim . TcpaneBTiiuecbiúí 
KOHTpOJIb H CJiegMTb 3a BeCOM Ő OJIbHOI O.
K á r o l y  S z a l ó c z y  d r .  : Über die Irgapyrin-  
Behandlung  rheumatischer Augenleiden.
Die oph taknologisdhe H eilw irkung  des Irg apy rin s  
is t d u rch  folgendes gekennzeichnet: 1. R asche und 
an h a lte n d e  schm erzstillende W irkung. 2. R asche und 
anh a ltend e  en tzündungshemm ende W irkung ; im  A n ­
fangsstad ium  fü h r t o ft e in e  In jek tion  zu vo lls tänd iger 
Heilung. In  schw eren  und  lange bestehenden , rezid i ­
v ie renden  K rankhe itsfä llen  w ird die Ablaufiszeit d er 
E rk ran kung  ebenfalls  au f aussergew öhnliche Weise 
v erkü rz t. Auch d ie  seh r  schw ere S k le rak e ra titis  he ilt 
in  e in igen  Wochen. D ie Entw icklung von K omplikatio ­
nen  und  das Zustandenikommen ir re p a rab le r  O rgani ­
sa tionen  w ird  v e rh ind e rt. 3- Nach dem  raschen  V er ­
schw inden  d e r  Entzüdungssym ptom e gew innen  d ie 
K ran k en  die S ehschärfe  und  A rbeitsfäh igkeit inner ­
h a lb  ku rze r Zeit zu rück . 4. Irgapyrin  k ann  nach vor ­
h e rg ehender in te rn is tisch e r U n tersuchung  des K ranken,, 
fa lls  keine  K on tra ind ika tionen  vorliegen, ohne w eite ­
res auch  am bu lan t v e rab re ich t w erden . Die Anwen ­
dung  des P rä p a ra ts  m ach t die F iebe rth e rap ie  und  d ie  
K rankenhau sb eh and lung  überflüssig . Bei längerer Be ­
h an d lu ng  ist ze itw eise in te rn istische K on tro lle  und  
G ew ich tsfestste llung  erforderlich .
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K A Z U I  S Z T I K A ____________
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
S z ív á t t é t e t  o k o zó  lym pho s a r com a to s i s  é l ő b e n  k ő r i sm éz e t t  e s e t e
I r ta : F A R Á D I  L Á S Z L Ó  d r. é s  G R E C Z I  M E L I N D A  dr.
23 éves férfi, ak i elő zetes szű rő vizsgálatok al ­
kalm ával egészségesnek bizonyult, 1953 márciusá ­
ban lappangva kezdő dő  munkadyspnoevel, szívtáji 
szúrással, kisfokú rekedtséggel betegedett meg. 
Három ízben éjjel állítólag eszméletét vesztette. 
Kórházi felvétel: 1953. V. 21-én.
Ekko r kp. táp lá lt, lázta lan , á lta lános állapo ta jó. 
Fekve dyspnoes, arcszíne kissé livid, nyak i vénái te l ­
tek, tágu ltak . Nyakon egy babnyi, b a l hónaljárokban  
több sö ré tny i nyirokcsomó. A ste rnum  felső  fele m en­
tén, a  s te rnum o t b a lra  3, jobbra 1 h a rá n tu jja l  meg ­
haladó tompulat. S zívhangok tiszták. P : 86/perc, r it-  
musos, jó  qualitású . RR: 95/65 Hgrnm. Egyéb em lítésre  
m éltó a  fizikális s ta tu sb an  nincs. V izelet: semm i kóros. 
WaR: neg. Vvs.-sülly.: 7/1 óra. Vvs: 4,280.000. fvs: 
6400, 8%-os eosinophilia. M ellkas-rtg  (1. áb ra): M indkét
1. ábra.
oldalt fokozott tüdő rajzo la t. A középárnyék  sup racar- 
dialis része igen nagy  fokban  kiszélesedett. A nagy ­
erek  á rny ék á t m indkét o lda lt sz imm etrikusan  elhelyez ­
kedő , la te ra l felé éles, konvex ívvel 'ha tá ro lt, inten ­
zív, homogen, a  n agye rek  árnyékával te lje sen  egybe ­
folyó, j. o. a  p itvarig , ba lo lda lt a kam ra-fü lese  h a tá rig  
terjedő  á rn y ék  veszi körül. Az árnyék  k on tú rja  nem  
pulzál, fo rga tással sem  válasz tható  el a  nagyerek  á r ­
nyékától, a  h á tsó  m ediastinum ba nem  te rjed  be. A 
szív jobb ra  fél h a rá n tu jja l  nagyobb, b a lra  nem  n a ­
gyobb. EKG: sinusritm us. RT i-2 erő sen  em elkedett, 
felfelé convex; Ti-., hegyes, szimm etriás szárakka l, n e ­
gatív. III . elv. az I-n ek  tükörképe. F riss  elülső  fali 
gócos e lh a lá s  (infarctus) képe. Nyirokcsomó próba- 
excisio: a  szöveti kép a tip ikus, inkább  id ü lt lobos e l ­
változásra u ta l.
E le le tek  a lap ján  m ed iastinalis  tum o rt veszünk fel 
és rtg .-besugárzást adunk  (4 mező ben, kezdeti kis dózi­
sok u tán , 200 r-es dosisban). A rtg .- th e rap iá t 1000 r 
adása  u tá n  abba k e lle tt hagyni, m e rt b á r  a tumor 
ném ileg v isszafejlő dött, azonban m indké t oldalt legye- 
ző szerű en, du rva  ágazatos ra jzo la t je len t m eg a tüdő ­
mező kben, a  bal p leu ra-ü regben  pedig tenyérny i ex ­
su d a tum  fejlő dö tt ki.
Nyilvánvaló vo lt, hogy gyorsan  p rog red iá ló , a  tü ­
dő be, a  p leu rá ra , v a lam in t az EKG-kép a la p já n  (ame ­
lyek  értékelésérő l a lább  lesz szó) a  szívizomba m eta- 
sta tizáló  m ed ias tinális  tum o rró l v an  szó. Az a lap fo lya ­
m at tek in te tében  e lső sorban  lym phosarcom atosis és 
esetleg lym phogranu lom atosis j ö t t . szóba. U tóbb i m el­
le tt szólt az eosinophilia, ellene szólt a láz ta lan ság , a 
lépm egnagyobbodás h iánya, a rendk ívü l rohamos 
progressio. Ez u tóbb iak  s különösen  a gyors m e ta s ta ti-  
zálás valódi ro ssz indu la tú  daganat, e lső so rban  m e ­
d iastiná lis  k iindu lású  lym phosarcom atosis fe lvé te lé t 
tám aszto tták  alá. M alignus daganatok  közül b ronchus- 
carcinom a á tté te lekk e l, v a lam in t néhány  r itk á b b  m eg ­
betegedés (pericard iá lis  sarcom a stb.) jö h e te t t volna 
szóba. A p leu rá lis  ex suda tum  cytologiai v izsgálata  
ekkor m ég tum o rse jte t nem  m uta to tt.
A lym phosarcom atosis kó rism éjét a lá tám asz to tta  
a  következő kben több  ízben a lka lm azo tt — tran sfu -  
siókkal és py ridox inna l ad juvá lt — m ustá rn itro g en - 
kezelés eredm énye is, m in thogy  ez az első  alkalomm al 
je lentő s javu lás t hozo tt (6 mg-os egyszeri adagban ,
2. ábra.
ossz. 54 mg). E kko r a  m ed ias tinális  tum o r és a  p leu ra ­
lis folyadék á rny ék a  e ltű n t (2. áb ra), az EKG -n  is re ­
g ressio  jelei m u ta tkoz tak . A fvs-szám  3200-ig csökken t, 
az eosinophilia e ltű n t. F ow ler-o lda t és kis tran sfusiő k  
adása  m elle tt ez a rem issiós á llapo t kb. 1 hónap ig  ta r ­
tott.
Ezután a m ed ias tin a lis  tum or ism ét növekedett, a 
baloldali ex sudatum  ism ét fe llépett, ezekhez m ég foko ­
zódó m ájnagyobbodás is tá rsu lt. A beteg  fokozódó, 
m értékben  cyano tikussá  és dyspnoessé vált. Ism ételten  
k iü rítő  m ellkascsapo lásra  van  szükség, a gyors felsza ­
porodás m ia tt. (Az ex sudatum ban  ekko r egy a lkalom ­
m al egyes, többm agvú  s részben  m ito sis t is  mutató, 
se jtek  voltak  ta lá lha tók .) További ké t a lka lom m al m eg ­
ism ételt m ustá rn itrogen  kezelés m á r szám bavehető  
változást nem  okozott. Az EKG-képben ú jra  m eg je le ­
n ik  a  friss gócokat jelző  plateau.
A  betegség utolsó ké t hónap jában  az á lta láno s  
á llapo t roham osan  rom lik , a w s-sü lly ed é s  ekko r  válik  
fokozottá, a leukopen ia  4000 körü l á llandósu l, lym pho ­
penia és m érsékelt anaem ia (vvs: 3,500.000 körü l) van. 
M ajd a felső  végtagokon oedema lép fel. V égül k ife j­
lő dik  a  — s tro p h an tin n a l befo lyáso lha ta tlan  — ca r ­
d ialis decom pensatio  képe. Az utolsó s tád ium ban  a
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jobboldali szem fenéken  te lt v énák , elmosódott h a tá rú  
pap  illa és jobbo lda li oculomotorius bénu lás je len t meg. 
ö thónapos k ó rh áz i tartózkodása u tá n , 1953. X. 22-én a  
beteg cachexiás, m ax im álisan  decom pensalt á llap o t ­
b an  exitált.
Kiin. dg.: Lymphosarcomatosis. M ediastinalis k i ­
indulás. M etastasis  a tüdő kben, p leu rán , szívizomban 
és az agyban. C ard ialis decompensatio .
K órbonctani leletébő l (Kiss I s tv á n  dr.) az a lább ia ­
k a t em eljük  k i: »A bal m e llk asfé lb en  200, a jobb 
m ellkasfélben 250 m l halványvörös, savós fo lyadék ta ­
lá lható  . . .  A  mediastinuimot töm ö tt, szü rkésfehér ide ­
gen  szövet tö lti k i . . .  A dagana tszöve t te ljesen  k ö rü l ­
veszi a nagyereket, beszű kítve azok  lumenét. A d ag a­
natszövetben ta lá lh a tó k  a  nagy v énák , az a rt. pu lm o ­
nalis, az ao rta  felhágó része és íve, va lam in t az ívbő l 
eredő  nagyerek  kezdeti r é s z e . . .  A  daganatszövet a 
sz ívburokra is rá te rjed : a sz ív bu rok  V2—1 cm vastag , 
a  szívvel szo ro san  ö sszekapaszkodo tt. . .  a pericard iu - 
m ot m egvastagító  daganatszövet több  helyen, legkife- 
jezettebben a  b a l k am rának  m egfelelő en , éles h a tá r  
nélkü l b e te rjed  a  szívizomzat á l lom án y áb a . . .  A co ­
ronariák  szo rosan  beleágyazódnak a dagainatszövetbe.« 
A  szövettani k ép  a lap ján  a d ag a n a t lymphosarcom á- 
n a k  bizonyult (3. ábra). A d ag a n a t a  kórboncnok v é le-
ben, amely lehet elhalás, lehet idegen szövet, ko- 
rü lírtan  — ez esetben a bal kam ra elülső  falán  — 
a szívizom bioelektromos aktiv itása kiesik. Kézen ­
fekvő  volt tehát, hogy a klinikai és EKG-kép 
közötti discrepanciát fel kellett oldani. Nyilván ­
való, hogy ez esetben is — m int á lta lában  a dia ­
gnosztikában — a k lin ikai összkép kellett, hogy a 
gondolkodásban vezessen. Malignus tum orra  utaló 
általános klin ikai és radiológiai kép m ellett az in- 
farctus-görbe alap ján  biztosan diagnosztizálhattuk 
a szívizomban a daganatm etastasist.
E setünk kazuisztikai jelentő ségét abban lá t ­
juk  tehát, hogy lymphosarcomatosis m elle tt elülső  
fali in farctusra  u taló  EKG-kép alapján, áttételes 
szívizomdaganatot leh e te tt kórismézni. Minthogy
.?. á b r a .
ménye sze rin t is a m ed ias tinum bó l indult ki, o nnan  
te rjed t per con tinu ita tem  a p e r ic a rd ium ra  s  onnan  a 
szívizomzatra. Ezenkívül á t té te le k  vo ltak  k im u ta th a ­
tó k  a  vesékben, a  jobb m ellékvesében , a  m ájban , a 
nagycsepleszben és a hypophysis tok jában .
A z  eset megbeszélése.
Fiatal fé rfi mediastinalis daganat klasszikus 
tüneteivel k e rü lt  felvételre. A daganato t fő képpen 
a gyors progressio és m etastatizálás, valam int a k i ­
fe jezett m ustárn itrogen-érzékenység  alapján lym - 
phosarcomának tarto ttuk .
Kezdettő l fogva feltű nő  vo lt a beteg EKG-ja 
(4. ábra). Az EKG-ban a súlyos, k iterjed t elülső  
fali in farctus EKG-képét lá ttu k . Ezzel az EKG- 
lelettel élesen szembenállóit a k lin ikai kép, am ely ­
nél jó általános állapot m ellett, legcsekélyebb ke ­
ringési zavar vagy bármely szívinfarctusra u taló  
klinikai tü n e t sem  volt k im u ta th a tó  hónapokig (a 
lokális pangás jeleitő l e ltek in tve). Természetesen 
az ú. n. »infarctus-EKG« ugyanúgy nem je len t 
aetiologiai vagy  kórbonctani diagnosist, m int b á r ­
mely más »sajátos« EKG-elváltozás. Mindössze 
annyit jelent, hogy valamely fo lyam at következté-
4 . á b r a .
a k lin ikai és EKG-képben a pericard itis jelei 
rejtve, helyesebben fedve m aradtak, élő ben nem 
lehete tt eldönteni, v á jjon  a nem  ritk a  per conti­
nuitatem  rá té rj edésrő l: m ediastinalis nyirokcsomók 
— pericardium  — szívizom, vagy a sokkal ritkább 
valódi haematogen m etastasisról van-e szó? A 
sectiós lelet az elő bbi lehető séget bizonyította.
Az irodalomban hasonló észlelésre csak ritkán 
van alkalom. Sarcoma m etastasist észleltek EKG- 
elváltozásokkal Amsterdam , Grayzel, Louria (1), 
akik W ilson-blockot; Brick, Greenfeld  (2), akik 
RST elevatiót ta lá ltak . Elülső  fali in farctus képét 
lá tta  myosarcoma myocardiinél Friedmann, Si-
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mard és Schwartz  (3). Hasonló esetben nem  jel ­
legzetes EKG-t, alacsony T csipkéket Urzay, Diaz 
és Opacio (8) ír t  le.
Pericard ialis sarcoméról több em lítés tö rtén t. 
Ezeknél legtöbbször az ism ert subepicardialis myo- 
card itisre u taló  EKG-jelek voltak észlelhető k 
[Laubry és Soulié (6); Herlant és Tagnon (4)].
Katz  (5) í r t  le hasonló m ediastinalis lympho- 
sarcomát, m ely  beburjánzo tt a peri- és myocar- 
diumba, amelynél azonban low voltage és lapos T 
csipkék voltak  csak észlelhető k. Legközelebb áll ­
nak esetünkhöz azok az észlelések, am elyeket 
Laubry és Soulié (6), továbbá Schildknecht (7) ír t 
le s am elyeknél prim er pericardiális sarcoma bu r ­
jánzott be a szívizomba s amelyeknél elülső  fali 
infarctus képe jelen t meg s az ú. n. pericardialis 
EKG-elváltozásokat ugyancsak elfedte.
összefoglalás. M ediastinális k iindulásé lym- 
phosarcomatosist írnak  le, amely — a pericard iu - 
mon keresztü l — a szívizomba is beburjánzott. A 
szívizomdaganat, elülső  fali infarctus EKG-képét 
okozva, élő ben kórismézhető  volt.
IRODALOM: 1. Am sterdam , Grayzel, Louria: Am. 
H eart. J . 1949. 37, 291. —  2. Brick, G reen fe ld :  Am. 
H eart. J. 1947. 34, 599. — 3. Friedmann, Svmard,
Schwartz:  Am. H ea rt. J . 1945. 30, 299. — 4. Herlant, 
Tagnon: A cta Clin. Belg. 1944. 4, 221. — 5. Katz:  E lec ­
trocard iog raphy , 1946. Ph ilade lph ia . — 6. Laubry, 
Soulié: Les M aladies des Coronaires, 1943. P a ris . — 
7. Sch ildknech t:  C ardiologia, 1946. 11, 233. — 8. Urzay, 
Diaz, Opacity: Rev. E spano la  de  Cardiol. 1947. 1, 147.
JT. O a p a j i i ,  M.  T  p  e u  i i  : I Ip u o tc u 3H eH H o  
dua2HOCHU3lipOMHHblÜ CJiyHÜÜ JlUMCß0CapK0MamO3ü, 
M em a cm a 3 u p y io u { e a o  e  c e p d i f e .
AßTophi npiiBOUJiT Cnyuaíi MennacTiiHajibHoro 
.7ii!M(|)ocapi;oMaT03a, npiuieivi o p y x om , u ep e3  n e p n n a p -  
HHií B 3pocaa  B vepnennyio jviHiimy. Onyxojib cepaeu- 
Hoii Mbimubi, CHMyjiHpyio'myio n a  aJieKTpoKapjuiorpaaiM e 
HHiJmpKT n ep ea iie ii c t c h k h  M iio i.apaa  yaajioci, n p i i -  
jKH3Heniio aiiarH ocuH siipoB aTb .
D r .  L á s z l ó  F a r á d i  und  D r .  M e l i n d a  
G r é c z y : Im  L ebenden  diagnostizierter Fall einer  
Herzmetastasen verursachenden  Lymphosar'ko-matose.
E in  m ed ias tinal in  G ang gekommener F a ll  von 
Lym phosarkom atose w ird  beschrieben, bei d em  du rch  
das P e rik a rd ium  h indu rch  auch im  H erzm uskel W u ­
cherungen  en tstanden . D ie H erzm uskelgeschw ulst bot. 
im  EKG  das Bild e ines vo rderen  W and in fa rk te s  und  
konn te  im  Lebenden d iagnostiz iert w erden .
A Békéscsabai Városi Kórház (igazgató: Gombos Imre dr.) belgyógyászati osztályának (fő orvos: Fejér Imre dr.)
és laboratóriumának ( fő orvos : Sonkoly Kálmán dr.) közleménye ,
Nye lő c ső be  p e r f o r á l t  b r o n c h u s - g umm a
Irta: F E J É R  I M R E  dr .  é s  S O N K O L Y  K Á L M Á N  dr.
Igen ritk án  elő forduló, nyelő cső be perfo rált, 
bronchus-gumma eset le le te it az alábbiakban kö ­
zöljük:
Cs. A. 48 éves férfi. G yerm ekbetegségei: 0 .  15 éves 
ko rában  p leu ritis  exsudativa. 21 éves k o ráb an  pneu ­
monia. N em i betegségeket negál. Felesége sz ívba jb an  
h a lt  meg. F eleségének sero logiai lelete ism ere tlen , 
abortusa , koraszü lése nem  volt. Gyerm ekei n incsenek . 
Az u tóbbi h e tekben  szilá rdabb  táp lá léko t n em  tud  
lenyelni, köhögés k ísé re tében  m inden t k ihány . É tv á ­
gya fokozatosan  csökken, több  m in t 15 kg -o t fogyott. 
F á jd a lm a  n incsen , fo lyadékot la ssankén t le  tu d  nyelni. 
Je len  á llapo t: C sont-bő r sovány  férfibeteg . Tompa 
szívhangok, d iasto lés zörej az ao rta  fele tt. M egnyú lt 
kilégzés, a  bal bázis fe le tt részben  érdesebb  belégzés, 
részben  hö rg i színezetű  légzés hallható , közép- és 
nagyhólyagú szörtyzörejjel. Bel- és ideg lelete  egyéb ­
k én t norm ális. L aborató rium i leletei: v izele tben  kóros 
nem  észlelhető , w s .  sülly. 24/43 mm. Wa. R .: -)—|—|—)-• 
V érkép: w t .  2,850.000, hb. 50%, f. i. 0,8, fvs 9000, v é r ­
nyomás RR : 115/85 Hgmm. M ellkas-rtg .: m in dk é t tüdő ­
mező ben, fő leg  a  h ilusok kö rü l és a  sz ívrekesz szögle ­
tekben  elm osódott h a tá rú , ap ró  alveoláris gócos r a j ­
zolat lá tha tó . A  jobb szívrekesz-szögletben h a lvány , 
éles h a tá rú , u jjn y i széles, szalagszerű  á rnyék  húzódik. 
Cor.: norm ális nagyságú, je llegzetes configu ratio  nem  
látszik , tónusa  csökkent. A orta  középtág, in tenz ív  á r ­
nyékot adó. K on trasz tpép  ita tá sn á l az első  ko rty  elfo ­
gyasztása u tá n  a beteg  heves köhögésrohamot kapo tt, 
m a jd  a le ju to tt  pép  m indké t o ldalon  az a lsó  lebenyek  
b ronchusa iban  je len t meg. Vélemény: oesophago- 
bronch ialis f is tu la  (Bécsy dr.). O esophago-bronchosco- 
pia: oesophagusban a  fogsortól szám íto tt 27—28 cm -re 
b a lra  elölrő l kb. félszilványi hyperaem iás n y á lk ah ár ­
ty áv a l fed e tt kép le t boltosul be, m ely a lum en t any- 
ny ira  beszű k íti, hogy további lum en  nem  lá tha tó . 
B ronchoscopiónál k iderü lt, hogy a  trachea n y á lk ah á r ­
ty á ja  vérbő , a b a l fő b ronchusban  a b ifu rca tió tó l kb.
5—6 cm -re  a  h á tsó  falon lencsényi ex co riá lt nedvező
te rü le t lá tható . Az oesophagusba g um i-k a té te ren  ke ­
resz tü l fecskendő vel kevés te je t ju tta ttu n k  be. Az egy ­
id e jű leg  végzett broncihoscopián lá tható , hogy a  tej 
azonnal bugyborékolva m eg je len ik  a  fen t le ír t  sipoly ­
ny íláson keresztü l a ba l b ronchusban  (Csilky dr.).
K lin ik a i diagnosis: T um or seu gumm a b ronch ii 
sin istri. F is tu la  broncho-oesophagialis. B ronchopneu ­
m onia exasp ira tione  lobi inf. lat. sin istri. In su ff . valv . 
aortae. Cachexia.
A  be tege t a v izsgála tok  elvégzése u tá n  fo lyadé ­
kok ivásátó l is e ltilt ju k  és elő készítés u tá n  a  sebé ­
szetre  helyezzük  gastro s tom ia  elvégzése v ége tt. H elyi 
é rzéste len ítésben  gyomorsipoly t készítenek  W itze l sze ­
r in t (Gombos dr.). A  b e teg  a  m ű té t u tá n i n ap o n  m eg ­
halt.
Kórbonctani jeg yző könyv  kivonata: M ellkasi sze r ­
vek: S z ívburok  m egvastagodo tt és h e ly enkén t a  sz ív ­
hez tapad . L eválasztáskor lá tható , hogy m ind  a  zsigeri, 
m ind a  fa li lem ezt összefüggő  f ib r in -h á rty a  bo rítja. 
A sz ívbu rok  üregében  bő séges savós-fib rines izzad- 
m ány van . Szívizomzat szakadékony, agyagszerű . Az 
ao rta -b illen tyű k  hegesen  m egvastagodo ttak , n em  z á r ­
nak. A V alsalva-öblök  m egszű kültek . A  b a l k am ra  
erő sen  k itágu lt, izom zata tú lteng . Az ao r ta  felhágó 
részén  a  b e lh á rty a  egyenetlen , heges.
A  jobb  tüdő  egész te rjede lm ében  la p  sz e r in t le ­
nő tt. A  ba l fő hörgő  h á tsó  fa la  te ljes egészében h ián y ­
zik, m in th a  hossz irányban  ke ttév ág ták  volna. A  h iá n y  
a b ifu rca tió tó l 1 cm -re d is tá lisan  a h ilu s ig  te rjed . A 
m egm arad t vályúszerű  b ronchu s széle egy en lő tlen  és 
a  pe rem én  m egvastagodott. Az oesophagussal való  k e ­
resztező désnél a nyelő cső  fa la  kb. fo rin tny i te rü lete n  
e lroncsolódott és lum ene a  b a l b ronchussal köz leked ik  
(1. áb ra).
K órszövettan i v izsgá la t: Az aortából k é sz íte tt m e t ­
szetekben  a b e lh á rty áb an  a  kötő szövet m é rsé k e lt b u r­
jánzása  észlelhető . Az a o r ta  külső  ré tegében  lym ph o-
cytás és p lasm asejtes gócos beszű rő dések  észle lhetők , 
m elyek a vasa  vaso rum  m en tén  helyezkednek  el. Egy ­
két h e ly en  granu la tió s szövetcsomók is észle lhető k . Az
1 4 3 9
O RVO S I  H ET ILAP  1954. 52.
infiltratumok és granulatiós burjánzások választják 
szét a media elasztikus és izomrétegeit.
Az elroncsolt brondhus megvastagodott széli része 
mikroszkóposán sok lymphocytát, plasmasejteket és 
itt-ott eosinophil sejteket tartalmaz. Köztük fibroblast 
■ sejtek is találhatók.
Kórbonctani diagnosis: Gumma exulcerans bron- 
■ chii lát. sin. Fistula oesoplhago-bronchialis lat. sin. 
Pericarditis serofibrosa. Concretio pericardii. Degenera­
tio adiposa myocardii. Dilatatio et hypertrophia 
ventriculi sinistri cordis. Endocarditis dhr. et insuff- 
valv. aortae. Aortitis luetioa. Adlhaesio totalis pleurae 
1. d. Pneumonia ex aspiratione lobi inf. 1. s.
Bár a szövettani kép nem  specifikus, a klinikai, 
serologiai, brondhoscopos és szöveti lelet összesége 
alapján az elváltozást kizárásos alapon mégis gam ­
mának kellett tartani.
E se tünk  az irodalm i ritkaságok közé tartoz ik . 
Az oesophagusba p e rfo rá lt bronchus-gumma a 
rendelkezésünkre álló ú jab b  irodalomban alig  sze­
repel. A  lueses tüdő megbetegedés ritka, azonban 
a lues összes szakaszaiban elő fordulhat. A  vele ­
szü le te tt lueses tüdő gyulladástó l (pneumonia alba) 
e ltek in tve  általában az acqu irá lt lues súlyosabb 
eseteiben fordul elő . A secundaer stád ium ban elő ­
fordul: bronchitis, m ely  chronicitásra hajlam os. 
P leu ritis  a legritkább, legtöbbször kétoldali. Ism e ­
re tes m ég  a lueses tracheo-bronchialis adenopath ia. 
A secundaer lueses tüdő fo lyam atra  jellemző  a heg  
nélküli gyógyulás. A secundaer szakban a kórism e 
fe lá llításá t az exanthema és positiv WaR m egköny- 
nyíti. Súlyosabb és jellegzetesebb a késő i szakban 
fellépő  folyamat, m ind a heredo-, m ind az acqu irá lt 
lues esetében. Leggyakrabban a 6—7 éves é le tko r ­
ban fo rdu l elő  és güm ő kórt utánoz. A fo lyam at 
egyoldalisága, a tüdő bázisban  való localisálódása, 
illető leg kiterjedése és a beteg  relatíve jó  á llapota  
közti arány talanság  jellem zi.
M inden esetben m egta lá lhatók  az ére lváltozá ­
sok, endarte ritis  a lak jában , mely egyidő ben fe j ­
lő dik k i a parenchymás elváltozással. A k lin ika i 
felosztása nehéz. Schlesinger  a következő  fo rm áka t 
különbözteti meg: 1. d iffu s  lobaris in filtra tiv  alak, 
legtöbbször az alsólebenyben. 2. A h ilusból k i ­
induló ulcero-gummosus forma. 3. In te rs titia lis  
b ronchiektasiás alak, am ely  különösen gyakori az 
alsó lebenyben. Grödel a  te r tie r  tüdő luesnek  kö ­
vetkező  a lak ja it em líti: gummosus, u lcerosus,
bronchiektasiás és cirrhotikus. Dieufoy acu t és 
chronikus lefolyású tüdő luest különböztet meg. A 
bronchialis fo rm ák  között a bronchitis, a broncho ­
stenosis és a  bronchiektasia ism ert., A sclerosis 
emphysemával társul, amely a csúcsok sclerosi- 
sával kapcsolatban jön létre. Hutinel szerin t k ü ­
lönösen heredolues hajlam osít emphysemára, 
m ert elő segíti m ás banális fertő zés sclerotisáló 
hatását. A lueses bronchiectasia, az eddigi k lin i ­
kai m egfigyelések szerin t a tüdő luesnek egyik 
leggyakoribb formája. A pneumonia acut b ron ­
chopneumonia, vagy sokkal ritkábban massiv 
pneumonia képében jelentkezik. Legtöbbször chro ­
nikus lefolyású és igen nehéz elkülöníteni a tüdő - 
gümő kórtól. A gummosus alak  daganattal össze­
cserélhető , különösen a  h ilus közelében, a felső  
vagy középső  lebenyben localisálódik. A gumma 
szétesése üregképző désre vezethet. A köpet ta r ta l ­
m azhat szövetdarabkákat, rugalm as rostokat, porc- 
részecskéket. U tóbbiak igen fontosak a diagnosis 
szempontjából. A felszakadt porcrészecskék, ill. 
porcalapjukat vesztett nyálkahártya-részecskék 
szabadon lebegve elzárhatják  a légutat, fulladásos 
halált okozhatnak. H irtelen halál bekövetkezhet 
még az aorta , az  a rte ria  púim . vagy vena cava  
sup. perfo ra tió ja  következtében is. Az oesophagus 
átfúródása m aga is halálos lehet, ha a táp lá lék  a 
légutakba ju tv án  fulladást okoz. Egyébként a halál 
leggyakrabban tüdő üszkösödés következtében áll 
elő .
A szövő dmények közt m eg kell em líteni a 
gennyes m ediastin itist.
A tüdő lues differential-diagnosisa szempont­
jából legelő ször is m inden nem  gümő s betegséget 
ki kell zárni. K linikailag legnehezebb a tbc-tő l 
való elkülönítés, m ert a tüdő lues a gümő kórnak 
m inden subjectiv  és objectiv tüne té t u tánozhatja , 
kivéve term észetesen a Koch-bacillus positiv kö- 
petet. Rtg. szempontból értékesíthető , hogy az 
exsudativ komponens kevésbbé kifejezett, m in t a 
tbc-nél. A lue tikus  caverna éleshatárú, m in th a  k i ­
vágták volna, széles reak tív  szegéllyel van  kö rü l ­
véve. Az in terstitiá lis  elváltozások erő sebbek, a 
bronchiectásiák gyakoribbak, m in t a tbc-nél. Szö­
vettani módszerek alkalm asak lehetnek a daganat, 
tenyésztési, biológiai e ljárások  pedig a gümő kór 
elkülönítésére. E rtékesíhető  — ex juventibus — , ha  
a folyamat spec, kú ra  h a tásá ra  jelentő sen javu l.
IRODALOM: 1. Aschoff:  Pathologische A natom ie. 
Jena. 1928. II. 281. o. 315—316. o. — 2. Ábrikaszov:  A 
részletes kó rbonco lástan  a lap ja i. Budapest, 1951. 94— 
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K Ö N Y V T Á R ,  S Z E R V  E Z É S 
Orvosi k ö n y v t á r a i n k  je le n leg i  h e l y z e t e  és  a  f e j lő d és  útja*
Irta: FODOR  I M R E  d r.
Az orvosi könyvtárak  az első  világháború elő tti 
é s  az azt követő  években nem  voltak dédelgetett 
intézmények. Különösen vonatkozott ez a kórházak 
könyv tára ira ; nagym ultú  kórházak  igen gyatra 
könyvtárral rendelkeztek. Az egyetem i intézmé­
nyek  és klinikák m ár kedvező bb helyzetben voltak, 
különösen az elm életi orvoskari intézetek, m ert az 
ezekben folyó tudományos m unka és a tanítás meg ­
k íván ta  a fejlesztést. Kórházainkban, de a k lin i ­
kákon is a  könyvibeszerzés — a könyvtári költség- 
vetések alacsony volta m ia tt — csak akkor volt 
lehetséges, ha az ú. n. »kiskassza« jövedelmébő l 
vagy egyéb adományokból fo rd íto ttak  pénzt a be ­
szerzésre. Az amatő rködés és a rendelkezésre álló 
pénzforrások hullámzása á llap ítha tó  meg könyv ­
tára inkban . Megkezdett, p á r évig já ra to tt folyó ­
iratok  és gyű jtő munkák elő fizetése abbamaradt, 
hogy m ásfajta gyű jtő m unkákat és folyóiratokat 
rendeljenek meg; m ajd  ezeknek pár évi elő ­
fizetése u tán  ism ét rapszodikusan a  régi folyó ­
ira tok  és gyű jtő munkák elő fizetése ind ítta to tt meg. 
Legrendszeresebben és hozzáértéssel az ú. n. 
O rvos Egyetemi T anári K önyvtár és az Orvos 
Egyesület könyvtárának  fejlesztése tö rtén t meg, 
valam int az Egyetem i Könyvtár orvosi részlegének 
fejlesztése. Ez utóbbi azonban inkább  a m edikus 
ok tatás célját szolgálta és nem  a kutatásét.
A klinikai könyvtárak , a kórházi könyvtárak  
tu lajdonképpen csak m agát az in tézm ényt szolgál­
ták, mások szám ára különleges engedélyhez kötö tt 
vo lt használatuk. Az Orvosegyetem i Tanári Könyv ­
tá ra t különleges engedéllyel a docensek és az egye ­
tem i oktató személyzet tagjai használhatták  és csak 
a legutóbbi idő ben ny ito tta  ki k apu it az olvasó 
közönségnek.
A háború a la tt kórházaink könyvtárai igen 
nagy m értékben szenvedtek, részben az épület ­
károsodások következtében, részben  azért, m ert a 
kórházak üzembehelyezése több helyü tt a könyv ­
tá rak  átrakását, pincékbe való helyezését te tte  
szükségessé. A gyógyítás m unkájának  első  helyen 
való helyreállítása a könyvtárak  további elhanya ­
golásához vezetett. Legjobban lem érhetjük  ezt a 
lem aradást azokon az adatokon, m elyek az 1945. 
évtő l kezdő dő en az új könyvek és folyóiratok be ­
szerzésére vonatkoznak. Meglepő en csekély ezek ­
nek száma. (Az Orvosegyetem  Központi Könyv ­
tá rának , sa já t rendelésében tö rté n t gyarapodása 
csak m integy 250 kötet. Az összgyarapodás ugyan 
2500 kötet, ez a kötetszám  fő képpen szovjet ado ­
mányból, ajándékozás ú tján  k apo tt orvosi disser ­
ta fiókból és különlenyomatokból tevő dik össze.
* Az O rvosegyetem i Központi K önyv tár felü lv izs ­
g á lá sá ra  a laku lt b izo ttságnak  ü lésén , nz  elhangzo ttak  
a lap ján , a  b izottság  fe lszó lítására  m eg ír t közlemény. 
A bizottságot a N épnevelési M in isztérium , az Egészség- 
ügyi M inisztérium  és az O rvos Szakszervezet delegálta .
Múlttal nem  rendelkező  és  az ostrom  u tán  felépí­
te tt egyik új kórházunk könyvgyarapodása pl. 371 
kötet.)
Legtöbb kórházban a  folyóiratok száma is na ­
gyon szű kre szabott, m iu tán  az ezekre való  elő ­
fizetés, m ég a  közelmúltban is, a  költségvetési té te l 
majdnem  teljes elhasználását jelentette.
Komolyabb lépés a  könyv tárak  m egjav ítása  é r ­
dekében az 1953-as költségvetési évben tö rtén t, 
am ikor a könyv- és folyóirat-beszerzés m á r nem 
az irom ányok és irodaszerek tételével együ tt sze­
repelt a költségvetésben, hanem  külön rovatban  
és így tiszta kép volt nyerhető  az összeg nagyságá ­
ról. S a jnála tta l kell m egállapítanom  ezen kórházi 
költségvetési té te l alacsony voltát.
A legtöbb egyetem i in téze ti- és k lin ikai-, vala ­
m int kórházi-könyvtárnak  nincs könyvtárosa. A 
könyvtárat legtöbbször egy olvasni szerető  könyv ­
barát: adjunctus, tanársegéd  vagy alorvos vezette. 
Hivatalos könyvtári ó rák  nem  voltak. A  könyvek 
és folyóiratok felügyelete, ezeknek kikölcsönzés 
utáni begyű jtését nem  v itték  keresztül és így m ajd ­
nem valam ennyi kórházunkban  je len tékeny  könyv 
és folyóirat hiányok vannak . Meg kell állap ítan i 
továbbá, hogy igen sok helyen  a  könyvtár elhelye ­
zése igen mostoha, a fe jlesztésre hely nincs, az 
olvasóterem  szű k, sokszor egyéb célokat is szolgál 
és világítása is rossz.
Könyvtáraink  gyenge, fejlő désben lem arad t 
helyzetével szemben az orvosok olvasás-szükséglete 
megnagyobbodott. Az orvosi kutató  m unkának , a 
T. A. és az E. T. T. á lta l való rendszeres tám ogatása 
nemcsak elm életi és k lin ika i in tézeteink tudom á ­
nyos m unkakedvét növelte, hanem  term észetesen 
a kórházban mű ködő  orvosokét is; kórházaink  
ezenkívül igen élénken rész t vesznek sa já t orvo ­
saik és a körzeti orvosok továbbképzésében, amely 
tevékenységhez intenzív olvasás szükséges. Hozzá­
já ru l ehhez, hogy a k lin ikopathologiar konferen ­
ciák, a rendszeres referá tum ok, a b em u ta to tt esetek 
pontos feldolgozása, elő zetes irodalm i tanu lm ányo ­
záshoz kötött. K órházaink h ivatása továbbá az is, 
hogy a körzeti orvosok önképzés szükségletét fel­
keltse és így e réven ezeknek könyvszükségletét 
megnövelje. Maga a  m egszabott költségvetési tétel, 
valam int az in tézm ényeknek különböző  szükségle ­
tei, a  rendelkezésre álló devizakészletek, m ind 
olyan tényező k, am elyek továbbra m ár nem  enged ­
hetik  meg, hogy egyes könyv tárak  helyzete a töb ­
biektő l függetlenül b írá ltassék  meg, hogy ezeket a 
többiektő l függetlenül fejlesszék és a könyvrende ­
léseket az eddigi am atő rködésnek m egfelelő en rap ­
szodikusan vigyék keresztü l, teh á t anélkül, hogy a 
megrendelő  tisztában lenne  a könyv jelentő ségével, 
árával és az intézm ényben való fe lhasználhatósá ­
gával.
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Ma, am ikor az egyetemi o k ta tá s t szolgáló in ­
tézmények és kórházak legfő bb felügyeleti h a tó sá ­
ga az Egészségügyi M inisztérium , az intézm ények 
könyvtárügyét nem  egymástól függetlenül vagy  
sematikus költségvetés k e re tébe  beszorítva kell 
szemlélni, hanem  valamennyi orvosintézményi 
könyvtárat egységesen kell elbírálni. Ki kell ép í ­
teni az egységes országos könyvtárhálózato t. E rre  
alapot ad a könyvtárak egységes szervezetbe való 
tömörítése. A  könyvtárak könyvállom ányát m ár 
nem izoláltan, az intézet kizárólagos használatára  
szolgálónak kell tekinteni, h anem  ezeknek haszná ­
la tá t megfelelő  módon az összes orvosok számára 
kell biztosítani.
A  következő  elgondolást ta rtom  helyesnek:
1. Központi orvosi k önyv tá ra t kell fe lá llítan i, 
ill. megszervezni. E központi könyvtárnak lehető ­
leg teljességre kell törekednie, úgy a könyvállo ­
mány, m in t a folyóiratok beszerzése terén. N yil ­
vánvaló, hogy erre a célra ú j könyvtár a lap ítása  
rendkívül költséges volna és visszamenő leg könyv- 
és folyóiratáilomány sem volna beszerezhető . V é ­
leményem  szerint erre a célra a leggondozottabb  
és jelenleg is a legnagyobb könyvállománnyal ren ­
delkező  könyvtá r volna alkalmas: az Orvos Egye-r 
térni Központi Könyvtár. A  k önyv tá r központi sze ­
repéhez hozzátartozik, hogy ebbe a könyvtárba k e l ­
lene beolvasztani az ú. n. orvostörténelm i könyv ­
tárat és az élő  tudományt jelző  orvosi dokum entá ­
ciós központot is. E könyvtár fo lyóirat és gyű jtő ­
munka h iánya it ki kell egészíteni. A központi orvosi 
könyvtárnak  az  ország te rü le tén  mű ködő  összes 
orvoskönyvtárak szakonként feldolgozott katalógu ­
sát b irtokolnia kell, valam int egyéb term észettudo ­
mányi könyv tárak  katalógusait is. E könyv tárnak  
magas képzettségű  könyvtárosi k a rra l kell rende l ­
keznie, kik  bibliográfiák összeállítására képesek. 
Szükséges, hogy az intézmény kere tébe  olyan fo tó ­
laboratórium  is mű ködjék, m e ly  alkalm as egyes 
közlemények m ikrofotográfiáinak elkészítésére, de 
még inkább a r ra  — m iután a  megfelelő  olvasó- 
nagyítók nincsenek  —, hogy a  cikkeknek fo tográ ­
fiai úton való  m ásolatát készítse el.
2. A központi könyvtár m e lle tt a k lin ikai in ­
tézmények és klinikák könyv tára it em líteném  meg, 
m int olyanokat, amelyek magasabb költségvetési 
tételt igényelnek. A ku tató  m unka  és az ok ta tás  
szükségessé teszik  ezeknek fejlesztését. Természe ­
tes, hogy a különböző  d iscip lináknak megfelelő en 
ezek a könyv tárak  erő sen szakosíto ttak , de m ég az 
egy- és ugyanazon célt szolgálók fejlő dése sem lesz 
sablonosán azonos, m iu tán  ezeknek könyv- és 
folyóiratszükségletét legtöbbször az ott dolgozók 
tudományos szükséglete szabja m eg  és éppen ez az 
a tényező , am ely  m iatt ezek a könyv tárak  a köz ­
ponti könyv tár állományának jó  kiegészítő ivé 
válnak.
3. Fokozottabb költségvetési té te lt igényelnek 
az ú. n. vezető  kórházak és m egyei kórházak, m i ­
u tán  ezekben a  gyógyító tevékenységen  k ívül igen  
je len tékeny tudományos m unkásság  és orvosképzés 
is folyik. E könyvtáraknak ta rta lm azn iuk  kell azo ­
kat a m ű veket (»Excerpta«, »C urren t List«,. 
»Kongresszentralblatt«  stb .), m elyeknek segítsé­
gével az olvasó egy kérdésnek a világirodalomban 
való je len  állásáról és m ú ltjáró l tájékozódhatik. 
E kórházakban, a különböző  orvosi disciplinákra 
való tek in te tte l, a könyvtár fejlesztésnek (új köny ­
vek beszerzésének és fo lyóiratok megrendelésének) 
gondosan és kiegyensúlyozottan kell történnie. 
T ekin tettel kell lenni az egyes osztályok profilíro ­
zott vo ltára , vagy azok speciális érdeklő dési körére- 
is. így  érthe tő vé  válik, hogy a vezető  és megyei 
kórházak könyv tár állaga sem lesz azonos. A 
könyvtár közösségbe való tartozás egyenesen ^ kívá­
natossá teszi ezt. Kórházaink könyvkölcsönzéssel 
egymás kisegítik  és ez a tény  áth idalja  ezt az álla ­
potot. A 2., 3. pont a la tt felsorolt intézményekben 
1—1 könyvtárosi állást kell létesíteni.
4. A vezető  kórházakhoz beosztott intézmé­
nyeknek könyvtárállom ánya szerényebb lehet. 
Ezeknek az egyes disciplinák 1—1 modern kiadású 
gyű jtő m unkájá t kell ta rta lm azn i és az ú. n. currens; 
folyóiratokat, m iután  ezek a kórházak, csak úgy, 
m int a  rendelő intézetek, a vezető  kórházakhoz be ­
osztott körzeti orvosok, a vezető  kórházak könyv ­
tá rá t használhatják .
F elm erü l a kérdés, hogy a vidéki egyetemeken 
van-e szükség központi könyvtárra. Szerintem  
erre n incsen  szükség, m iu tán  elképzelésem szerint, 
az országos orvosi könyvtáron  keresztül, valam eny- 
nyi orvosi könyvtáron keresztül, az orvosi könyv ­
tá rak  anyaga, valam ennyi intézmény és valameny- 
nyi olvasó rendelkezésére áll.
A  könyvtárosi tevékenység aktiv  munkája  a 
könyvtárak közös szervezetbe való tömörítés után  
a könyvtárak ez ideig nagyrészt holt állományából 
élő  könyvtára t varázsol elő . Megjelöli azt a könyv ­
tárat, m e ly  az adott m ű  birtokosa és a térbeli távol­
ságot áthidalva a kért könyvet, könyvtárak közti 
csere ú tján, az olvasóhoz akár olvasótermében való 
használatra, vagy megfelelő  garancia esetében ki- 
kölcsönzésre, záros határidő re rendelkezésre bo­
csátja. Természetes, hogy ehhez országos érvényű  
általános könyvtári szabályzatra  és a könyvmorál 
emelésére lesz szükség.
A megélénkülő , könyv tárak  közötti könyvcsere 
lebonyolításának szabályai nem  tartoznak  ugyan e 
vázlat keretébe, de alapelvként mégis azt szeretném  
leszögezni, hogy ne magánszemély álljon könyv ­
tá rra l szemben, hanem  a könyvkölcsönzés m indig 
könyv tár és könyvtár között bonyolíttassék le. 
M agánszemély könyvszükségletét intézményének 
könyv tárával vagy a központi orvosi könyvtárral 
közli. Amennyiben m egállap ítást nyert, hogy a 
könyv a hely i könyvtárak  egyikében megvan, ezt 
a könyvtára t, az igazolvánnyal bíró magánszemély 
látogatási idő ben felkeresi és a könyvet o tt meg­
kapja. Amennyiben a kerese tt könyv m ás város ­
ban lévő  könyvtárban  van , úgy a könyvet az álta ­
lános könyvtárszabályzatnak  megfelelő  idő re, kérő ­
könyvtár kikölcsönzi és a  magánszemélyt értesíti, 
hogy a könyv dátum tól dátum ig terjedő  idő re 
könyv tárában  rendelkezésre áll. A könyvcsere
1 4 4 2
ORVOSI H ET ILA P  1954. 52.
ilyenképpen szakképzett könyvtárosok m unkája  és 
így biztosíték van arra , hogy ezt gyorsan és vesz ­
teség nélkül fogják lebonyolítani.
A medikus oktatásnak  az Egészségügyi Mi­
n isztérium  hatáskörébe való utalása is új fe ladatá t 
je len ti a könyvtáraknak : ez a m edikus oktatás 
könyvszükségletének kielégítése. E fő leg tankönyv- 
igényekben jelentkező  szükségletet Budapesten  ez- 
ideig az Egyetemi Könyvtár látta  el. A rendelkezés 
megjelenése óta a  könyv tár orvosrészlegét tovább 
nem  fejlesztette. így  szükséges volna, hogy az 
Egyetem i Könyvtár ezt az anyagát ad ja  á t az Egye ­
tem i Orvosi K önyvtárnak, ez ennek továbbfejlesz ­
tésérő l gondoskodni fog és a budapesti m ediku ­
sok könyvellátását a továbbiakban biztosítani 
fogja. Vidéki egyetemeinken errő l a szükségletrő l 
valam elyik  elméleti vagy klinikai in tézm ény 
könyv tárának  kell gondoskodnia.
A fenti elgondolás alapján fontos, hogy m eg ­
szüntessük azt az anarchiát, amely eddig a könyv 
és folyóirat beszerzéseink körül uralkodott. Ez­
a la t t  távolról sem értem  azt, hogy a könyv táraknak  
n e  lehessen részben azonos könyv és folyóirat 
anyaga. Ső t még az is megengedhető , hogy egy 
könyv tár a szükségletének megfelelő en ugyanazon 
könyvbő l vagy folyóiratból több példánnyal is ren ­
delkezhessék. F elté tlenü l elkerülendő  azonban, 
hogy olyan drága gyű jtő munkát, vagy speciális 
szakfolyóiratot rendeljen  meg egy intézmény, mely 
a  költségvetést k im eríti, tu lajdonképpen anélkül, 
hogy  ennek az intézménynek erre  a speciális gyű j ­
tő m unkára tényleg szüksége volna. A megrendelő  
p illanatny i szeszélybő l vagy valam ilyen részlet- 
kérdésre  vonatkozó szükségbő l meggondolás nélkül 
rende lte  meg a m unkát. Az is lehetetlen , hogy azt 
a  gyakorlatot tovább folytassuk, hogy az E. T. T. a 
megrendelő  in tézetek  tud ta  nélkül eszközöljön tö r ­
lé s t a megrendelésben.
Az intézmény állítsa össze költségvetési kere ­
tének  megfelelő en a  rendelését úgy, hogy a felso ­
ro lás egyúttal fontossági sorrendet is jelen tsen . A 
megrendelések fussanak  be egy intézményközi bi­
zottsághoz, melybe valamennyi rendelő  in tézm ény 
képviselve van  és ez próbálja a m egrendelési igé­
nyeke t kiegyensúlyozni.
A bizottság egyetem i vonatkozásban egyetem i 
bizottságból, közkórházi vonatkozásokban Buda ­
pesten  a XII. U. O.-on mű ködő  kórház közötti bi­
zottságból, megyei vonatkozásban pedig Egészség- 
ügy i M inisztérium  megfelelő  bizottságából álljon. 
A  bizottságokban történt törlésrő l az in tézm énye ­
k e t  értesíteni kell. A  k ijav íto tt rendelési jegyzék 
k e rü l azután az E. T. T.-hez, ahol nem  tisztán 
adm inisztratív  kérdésként kell a végleges listá t 
m egállapítani.
Beszélnem kell még a könyvtárak  gyű jtő m un ­
káinak  és fo lyóirat állományainak kiegészítésérő l.
A könyvtárhálózat kiépítése lehető vé teszi, 
hogy a könyvtárak  hiányzó fenti anyagukat részben 
sa já t állományukból egészítsék ki. Különösen vo ­
natkozik  ez a gyű jtő munkára. A rra  kell törekedni, 
hogy m inél több intézetben legyen h iány talan  pél­
dány belő lük. A legkevésbbé kiegészítésre szoruló 
példány a  könyvtár tu la jdoná t képezi. így  lesz el­
érhető , hogy pl. az »Ergebnisse Für Innere Medizin 
und K inderheilkunde« kiegészített példánya az 
István-kórház könyvtáráé, a »Kongresszentralblatt 
Für Die Gesam te Innere  Medizin« kiegészített te l ­
jes példánya a János-kórház könyvtáráé lesz. Azért 
hozom fel ezt a példát, m ert a fő városi vezető  kór ­
házaknál ezt a kiegészítő  m unkát a XII. ügyosztály 
könyvtárosának segítségével m ár részben végre ­
hajto ttuk . A folyóiratok kiegészítésénél is ez a  gya ­
korlat: a hiányokat kiegészítjük. A következmény 
term észetesen az lesz, hogy egyes folyóiratok a 
könyvtárakból hiányozni fognak.
A folyóiratok kiegészítésére’ még egy módszert 
aján lanék . A közép- és idő sebb korú orvosgeneráció 
elég sok folyóiratot já ra to tt. A dolgozószobákban, 
házi könyvtárakban kö tö tt és össze nem  állíto tt 
fo lyóiratoknak tömege hever, m int használatra  
alkalm atlan  holtanyag. Az orvostársadalomhoz fel ­
szólítást kellene intézni, hogy ezeket a fo lyóirato ­
ka t bocsássák a Központi Könyvtár, vagy a XII. 
ügyosztály könyvtárosának  rendelkezésére. A fo ­
lyóirattömegek rendezése u tán  a könyv tárak  b e te r ­
jesztett, k im uta to tt h iánya it legalább részben pó ­
tolni lehetne. Természetes, hogy ezúton való h iány ­
pótlás csak a cu rrens folyóiratokra vonatkoznék. 
Természetes az is, hogy magánosok álta l bejelen ­
te tt  folyóiratok begyű jtésérő l gondoskodni kell.
A könyvtárhálózat kiépítése m indenképpen 
nagy elő nyt jelent. A könyvállom ányunk sokkal 
gazdagabb, m int ahogy az egyes könyv tárak  izolált 
szemlélésén keresztül mutatkozik. Egyes könyv ­
tá rak  új beszerzései nem csak ennek a könyv tárnak  
gyarapodását jelentik , hanem  élő  értékgyarapodást 
je len t ez a többiek szám ára is. A könyv tárak  szak ­
értő  vezetése, az ak tív  könyvtárosi m unka könyv ­
társzolgálatunknak hata lm as nyereségét je len ti és 
nagy m értékben hozzá fog járu ln i a gyógyítómunka 
m inő ségének javításához, a tudományos ku ta tás  
elő mozdításához és az általános orvosi tudás eme ­
léséhez. Bő séges fedezete ez annak a költségtöbb ­
letnek, melybe a  könyv tárak  reform ja kerül.
O M K E R
O R V O S I  M Ű S Z E R  É S  F O G Á S Z A T I  C I K K 
K E R E S K E D E L M I  V Á L L A L A T
Budapest , V., I I az in tézm ények
B a j c s y - Z s i -  /  \  m eg tek in the tik
l i n s z k y - ú t  24 /  \  a k ü l ö n l e g e s
sz . a la tti helyi- /  \  \  m ű szerek  nagy
ségében'(Arany /  < J |l|L a  \  v á l a s z t é k ú
János-u tca i ol- /  \  r a k t á r á t  és
deuon) m e g -  /  T f f l f  \  k észpénz, v agy
n «  í I t a kü- /  A / - v . \  közü leti csekk
lön legesTorvosi J[  J r  e l l e n é b e n
m ű szereket for- /  \  k ö z v e t l e n ü l
galom ba hozó I  I m e g v á s á r o l -
részlege , ahol h a t j á k .
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O RVO S I HETILAP  1954. 52.
LEVELEK A S ZERKESZ T Ő HÖZ
A h a za i orvostudom ány er edm én ye in ek  véd e lm érő l 
(D o llin g er  Gyula dr. b ud ap esti  s e b é s z  p ro fe sso r  
a tr ig em inu s-seb é sze t ú ttörő i között.)
T. Szerkesztő ség! A v isszaem lékezést A . E. W alker  
M. D.: -A  H istory of N eurological Surgery«  (Tlhe W il ­
liam s & W ilkins Company) az idegsebészet tö rtén e lm i 
fejlő dését összefoglaló nem rég  m eg je len t könyve teszi 
idő szerű vé A m unka a tr ig em inus sebésze tre  v o n a t ­
kozó fejezetében  dr. Dollinger G yulá t az első  ú ttö rő k  
közé helyezi. A m agyarság  szem pontjából sa jn á la to s  
tévedés, hogy neve m in t németországi sebész van  fe l ­
tün te tve . Rövid ada tgyű jtésem  célja, fé lh ívn i a figye l ­
m et ezen  tévedés he lyesb ítésének szükségszerű ségére. 
A kérdés  a II. k iadás m eg jelenése  e lő tt ak tuá lis , min t ­
hogy A. E. W alker könyve, m in t az idegsebészet tö r ­
ténelm i ad a ta it összefoglaló m ű , helyet k ap  m inden  
nagyobb könyv tárban  és fo rrá sm unk ak én t szerepel.
Dollinger Gyula dr. a trigeminus-neuralgia tárgy ­
körébe tartozó munkásságának adatai;
A . E. W alker (1952). 1903-ban D ollinger »a trig e - 
'J 'inus gyököt sub ten to ria lis  behato lássa l v ág ta  á t, de 
úgy lá tsz ik , fe lad ta  ezen  e l já rá s á t és az alcoholin jec- 
tiót h elyez te  e lő nybe« . . .  A  G asser-duc alcoholin jectio  
techn ik á jában  »több O perateur mű vészi töké ly t é r t  el, 
Németországban  Dollinger. O stw ald , H ä rte l; A ngliában  
H arris ; F ranciaországban  L evy ; B audounin  és S ica rd ; 
Am erikában  Patrick«.
R. Z enker  (Ergebnisse d e r  C hirurg ie  u n d  O rthope- 
die, 1938) szerin t »Weiss és D ollinger sym paticus tü n e ­
tekrő l szám olnak  be a  gang lion  G asse ri-ex tirp a tió ja 
után, m égpedig  a H orner-fé le  sym ptom a-com plexum  
fo rm ájában .«
W. E. Dandy (A rchiv o f Surgery , 1929) szerin t 
•»Dollinger 1912-ben hosszú c ik k e t közölt a tic doulou ­
reux  alccho lin jectiókkal való  kezelésérő l és abban 
megem líti, hogy 3 esetben  a  k isagy a la tt  á tv ág ta  az 
érző  gyököt. Jó llehet ez könnyebb  volt, m in t a  tempó- 
ra lis  ú t, m e rt h iányzo tt a  s inu s  cavernosusbó l és az 
art. m en ingea  médiából eredő , kellem etlen  vérzés, ő> 
mégis az t a ján lja , hogy ad ju n k  fel m inden  opera tiv  
beavatkozást és a lkalm azzuk  inkább  a Sch loesser-fé le  
alcoholinjectiót.«  Dandy ugyanezen  do lgozatának  első  
oldalán  K rause, H artley , D ollinger és k o r tá rsa ira  vo ­
n a tk o z ta tv a  ír ja  »a sebészet tö rténe lm ében  kevés n a ­
gyobb s ik e r t  tud  elkönyvelni, m in t azt, hogy a  c ra n ia ­
lis sebésze t korai idő szakában, a  nehézségek leküzdhe- 
te tlennek  látszó idejében« ak ad ta k  sebészek, ak ik  v á l ­
la lkoztak  ezen nehéz fe lad a tok  m egoldására.
J. Haguenau  (T raité de  M édicine. 1949) a G asser- 
duc alcoholin jectio  m ű velő inek  so rában  D ollingert az 
első k közö tt idézi.
Dollinger Gyula  1849-ben M agyarországon szüle ­
tett, középiskolai és egyetem i ta nu lm ánya it B udapes ­
ten végezte. A  budapesti egyetem  I. sz. sebészeti k li ­
n ika nyilv . rend . ta n á rjáv á  1898-ban n ev ez te te tt k i és 
azt 70 éves koréig, 1919-ig vezette . N émet és F ranc ia -  
országban, továbbá A ngliában  m in t sebészkongresszusi 
elő adó, ill. referens szerepelt. N yom ta tásban  67 beteg ­
b em u ta tás  v áz la ta  és 162 tudom ányos értekezése  je len t 
meg, am elyek  közül a tr ig em inu s  neu ra lg ia  tá rg ykö ré ­
vel az  a lább iak  foglalkoznak: A G asser-duc koponya ­
ü regen  b e lü li k iirtá sa  az a rt. m eningea m edia lekötése 
nélkül. O. H. 1900. — Die in tra c ran ie lle  E n tfe rnung  
des G ang lion  Gasseri dhne U n te rb indung  d er A rt. m e ­
n ingea m edia. Z en tra lb la tt f. C h iru rg ie , 1900. N r. 44.
— E xperiences e t resu lta ts  défin itiv s du tra item en t de 
la n eu ra lg ié  faciale grave, p a r  la  résection  des b ran ­
ches d u  tr ijum eaü  e t p a r  l ’ex s tirp a tion  du  ganglion 
de G asser. M int m eghívott vendégelő adó az  A ssocia ­
tion F rang a ise  de Chirurg ie 20. kongresszusán . Nr. 108.
— A G asser-duc  k iir tá sáva l és három osztagú  ideg- 
resec tió jáva l e lé r t eredm ények. O H. 1908. — A h árom ­
osztagú ideg  gyökének k ihúzása  az agyacssáto r alól és 
az ideggyökök  átm etszése, m in t a G asser-duc k iir tá sá t 
h e ly e ttesítő  m ű tét. O. H. 1909. — Súlyos agyidegzsáb - 
nak  m é ly  alkoholbefecskendezésekkel való  gyógyítása.
M. S. P. 1910. —  L ’ex trac tion  des racines du  tr ijum eau , 
rem placan t l ’ex s tirp a tion  d u  ganglion de G asser, dans 
le tra item en t des neuralg ies fac ia les graves. Comptes 
Rendus du  21. congrés de  l ’association frangaise  de 
Chirurgie, 1908. — Die B ehand lung  der T rig em inu s ­
n eu ra lg ien  m it Schloesserschen A lcoholeinspritzun- 
gen. 1912.
Kubányi Endre dr.
A pp en d ix -e red e tű  fá jda lom  k ivá ltása  új, eq y szerű 
m ű fogássa l
T. Szerkesztő ség! A gyakorló  orvos gyak ran  kerü l 
olyan helyze tbe , hogy h as i p anasz  m ia tt je len tkező ­
betegen a  fiz iká lis  v izsgálatból az appendicitis a c u ta  
(app. ac.) d iagnosisá t kell m egállap ítan ia . I ly enko r a 
kórelő zmény s a  fizikális v izsgála t nem csak a  k ó r ­
ismét, h anem  azzal együ tt a kó rházba  u ta lás  és a  m ű ­
té ti jav a lla t k é rd ésé t is többny ire  eldönti.
Az app. ac. d iagnosissal feleslegesen kó rházba, 
rendelő in tézetbe kü ldö tt s m egoperá lt betegek  szám a 
jelentékeny. Az A lföldi-u. Rend. In t. sebészeti sz ak ren ­
delése 1953-ban az  app. kórism ével je len tk eze tt 481 
beetg közül pl. 206 betegen n em  ta lá l t  app .-t és ezeket 
a betegeket n em  u ta lta  kórházba. Az app. ac. kó rism é ­
vel kó rházba u ta l t  275 beteg  közü l a kórház nem  ta lá l t  
app. ac.-t s a  betege t nem  op e rá lta  meg 14 esetben .
K étségte len , hogy az app. ac. jelzéssel b ekü ldö tt 
és m egoperált b e tegek  szám át a  hasi d iagnostika ism ert 
nehézsége növeli. De tag adha ta tlan , hogy n em  r itk á n  
kényelm i d iagnosisró l van  szó, e r r e  m u ta tn ak  a  szom ­
bat esti esetek , az a  tény, hogy ad a ta in k  sze rin t szom ­
bat este a  rende lő in téze tbe  m in tegy  kétszer, innen  
kórházba kb . m ásfé lszer anny i betege t irány ítan ak , 
m in t a rányosan  egyéb napokon.
Ez a n éh án y  ada t, v a lam in t a  diagmostikai tév e ­
dések m ia tt m ég m a  is elő fordu ló  letális ese tek  eléggé 
m egvilág ítják  a  pon tosabb  diagnosis fontosságát. Ezért 
úgy vélem , n em  szabad  lek icsinyeln i semm ilyen e l já ­
rás t sem , m ely  a  pontosabb d iagnosis! tám ogatn i ké ­
pes. Ilyen, ta p a sz ta la ta in k  sz e r in t haszonnal a lk a lm az ­
ható  egyszerű  tü n e te t sze re tn ék  i t t  ism ertetn i. (E rő l 
a tüne trő l sem  a  hazai, sem  a  kü lfö ld i irodalom ban  
nem  ta lá ltam  em lítést, ezért je len  közlést a tü n e t első  
le írásának  ta rtju k .)
Régi m egfigyelés, hogy app . ac. esetén a  beteg  
elő regömyedve, sokszor a has m egfelelő  rész le té t te­
nyerével védve  já r . Ilyenkor a  hasfalizom zat, leggyak ­
rabban  a  m . rec tu s  abdom inis k é t végpon tjá t közelíti 
egymáshoz a  beteg , hogy így csökken tse az izom és a 
hashárty a  feszü lését. K ézenfekvő  vo lt szám unkra, hogy 
ennek  a te s th e ly ze tn ek  e llenkező jére  szólítsuk  fe l a  be ­
teget, ilyenkor v á rh a tó  volt, hogy a  féregnyú lvány - 
e redetű  fá jda lom  je len tkezn i, ill. fokozódni fog. Az 
á lta lu n k  v izsgált ese tek  tú lnyom ó részében ez  be  
is következett. M ű fogásunk  a  következő : az a lap á llás ­
ban , n yú jto tt té rd ek k e l elhelyezkedő  beteget felszó­
lítjuk , hogy h a jo ljo n  h á tra  s m egfigyeljük  a  fá jda lom  
je lentkezését, ill. fokozódását és  hogy  azt hol je lzi a 
beteg.
A  tü n e t m echan izm usában  ta lá n  a  következő  négy 
tényező  szerepe l: 1. A  coecum  és az  appendix  h á tra - 
hajlásko r a  h e ly é t v á lto z ta tja  k ran iá lis  irányban , a 
beteg append ix , ill. an nak  m ezen terio lum a vongálódik. 
am i annak  fá jd a lm asság á t fokozza. 2. A megfeszülő  
h asfa l nyom ást gyakoro l a z  append ix re , coecum ra. 
és a  bélfodorra. 3. A reflexesen  fokoza ttan  con trac- 
tilis  hasfa lizom za t k ihúzódván  passzívan  m egfeszül.
4. Az esetleg  gyu lladásban  levő  fa li h a sh á rty a  Ihátra- 
h a jlásáko r sz in tén  m egfeszül az izom zatta l együ tt, ez 
szin tén  fá jd a lm a t v á lt ki. Ezek a tényező k együ tt is 
je len  lelhetnek, d e  egyesek, pl. a peritoneum  gyu lladá ­
sos izgalma, te rm észe tesen  h iányozha t is.
A  m ű fogás gyakorla ti haszná lható ságáró l ren d e ­
lésünk  1953. év i beteganyagán  az t a  tap asz ta la to t sze ­
rez tük , hogy a  h eveny  féregnyú lvány lob  h a t leg á llan ­
dóbb fizikális tü n e tén ek  gyakorisága a következő : 
1. N yomásérzékenység. 2. H átra lhajlási tünet. 3. R ov -
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sing -tünet. 4. B lumberg—Scso tk in -tünet. 5. Izomvéde ­
kezés. 6. S itkovszk ij-tünet.
R endelő in tézetünk  anyagában  tovább  gyű jtjük  a 
tü n e t haszná lha tó ságára  vonatkozó észleléseinket. 
A datgyű jtésünkrő l, v a lam in t a  k lin ika i és kórszövet­
tan i v izsgálatok  eredm ényérő l részletesen  késő bbi idő ­
pon tban  k ívánunk  beszámolni. Eddigi észleléseink, úgy 
látszik, m egerő sítik  a tü n e t használhatóságáró l alkotott 
felté te lezésünket. M ost csak  röv iden  u ta lu n k  a rra , 
hogy az észlelésünk a la t t  á llo tt első  betegcsoport 66 
betege közül a  ha jtás i tü n e t 45 betegen pozitív, 21 be­
tegen nega tív  volt. É rdem es a  pozitív és nega tív  ese ­
tek e t egym ással összehasonlítani. Ebbő l k itű n ik , hogy 
a hajlás-poz itív  e se tek  közül 40 betegen  m ű ­
té tko r k im u ta tha tó  vo lt az appendix  acu t gyulladása 
(88,8%), ső t 16 esetben  (35%) súlyos s tád ium ban  (gan- 
g raenás, phlegmonés vagy  p erfo rá lt alak). Ez megkö ­
zelítő en egyezik az 1953. évben tap asz ta ltakka l, ahol 
92% -ban volt meg app. ac. eseteiben  a  h a jlá s i tünet. 
A h a jlás i tüne t-negatív  21 esetbő l a m ű té ti le let al p ­
ján  fe lá llíto tt végleges diagnosis csak  3 esetben  (m int­
egy 14%) volt app. acu ta . Ez a néhány  k is  számú be ­
teg re vonatkozó, k irag ado tt ad a t b iz ta tá s t je len t szá ­
m unk ra  a  tüne tte l kapcso la tos tovább i vizsgálatok 
elvégzésére.
Móra Sándor dr. r. i. fő orvos.
Az A dam s—Stokes-syndrom a th eráp iá já ró l
T. Szerkesztő ség! M áté  K ároly  d r . és Zellner Pál 
dr.: Ü jabb  adatok az Adam s—Stokes-tünetcsoporthoz 
című , az O. H. 1954. 28. szám ában  m eg je len t cikkéhe:', 
a következő ket szeretném  hozzáfű zni.
A szerző k A dam s—S tokes-tüne tcsoportná l kedvező  
eredm ényeket é rtek  el d iaphyllin , S trophan tin , novo ­
cain ■  adásával Am in t ír ják , fe ltű nő  vo lt az em lített 
szerek  azonnali h a tása . V élem ényük sze r in t a kedvező  
h a tás  lé trehozásában  lényeges szerepe vo lt a  novocain- 
nak  a  kóros é rre flexek  k ikapcsolásával.
E zt a felté te lezést n em  vonva kétségbe, fel sze ­
re tném  hívni a figyelm et az ado tt gyógyszerek között 
szereplő  d iaphyllin re. Ezzel kapcso la tban  m egem líte­
ném  az O. L. 1948. 35. szám ában m eg jelen t közlemé­
nyem et, am elyben közöltem  a glucophyÜin kedvező  h a ­
tá sá t A dam s—Stokes-féle  roham oknál. A közölt eset ­
ben szereplő  betegnél 1946-tól 1953-ig az évente több 
ízben fellépő  Adams—Stokes-féle roham oka t he lyén ­
kén t frappánsan , he ly enkén t lassabban , de m indig 
eredm ényesen  leh e te tt gyógykezelni glucophyllinnel.
A  d iaphyllin  2,4% theophyllin-aethyleindáam int, a 
glucophyllin  2% th eophy llin t ta rta lm az . A  theophyllin  
közism erten jav ítja  a szívm ű ködést: e rő sen  értág ító és 
húgyhajtó  hatása  van.
A  k é t észlelést egybevetve é rd em esnek  látszik  k i ­
dom borítan i a d iaphy llinnek  és ennek  megfelelő éin is ­
m é te lten  a glucophyllirm ek esetleges kedvező  h a tá sát 
Adams—Stokes-tünetcsoportban .
Kovács László dr.
*
*  *
T. Szerkesztő ség! Köszönjük  K ovács László dok tor 
hozzászólását cikkünkhöz. Szerző  1948-ban m egjelent 
közleménye nem k e rü lte  e l figyelm ünket, azonban kis 
te rjedelm ű nek  szán t casu istikai dolgozatunkban  nagy 
irodalm i anyag  fe lem lítése  nem  le t t  vo lna  helyes.
A dam s—Stokes-syndrom a e se tén  a  theophyllin- 
csoportba tartozó gyógyszerek jó h a tá s a  nem  vonható  
kétségbe, a lkalm azásuk  te h á t indokolt. Az i. v. novo ­
cain simaizom  görcsoldó h a tá sá t s a já t  tapasz ta la ta in ­
kon k ívü l számosain le írták . (Embolia, asthm a, h yp e r ­
ton ia stb.). A kü lfö ld i irodalom  ugyancsak  nagyszámú 
és kedvező  ada tta l tám asz tja  a lá  az  i. v . ado tt novo ­
cain fen t je lzett h a tásá t.
M ivel a k é t gyógyszer kü lön -kü lön  is kedvező en 
hat, együ ttes adásuk  elm életileg  is indokolt és ez t a 
gyakorla t is a lá tám asz tja .
Máté Károly dr.
Zellner Pál dr.
K Ö N Y V I S M E R T E T É S
R e in h o ld  B o i le r :  D er  M a g en  u n d  s e in e  K r a n k ­
h e it e n .  U rban  und  Schw arzenberg , W ien und  In sb ruck ,
1954. 854 oldal, 243 áb ra  és 8 színes táb la . A ra : 115.— 
ném et m árka.
K ét év e lő tt m eg jelen t d iabetes-kéz ikönyve u tán  
Boiler m ost a  gyomorbetegségeket tá rgya ló  kézikönyv 
szerkesztését v á lla lta  el. A könyv: »európai könyv«, 
m e rt m ind  az 59 szerző je európai. Sajnos, a  m u n k a tár ­
sak  közül h iányoznak  a  szov jet és — egyetlen  k iv é te l ­
lel — a  népi dem okráciák  orvosai.
V ita th a tó  kérdés, helyesebb-e, h a  az  ily en  köny ­
vet egy vagy k é t szerző  írja , vagy különböző  nem ze ­
tekbő l és orvosi iskolákból szárm azó  orvosok. E lő bbi­
nek  az egységes néző pont, v a lam in t ism étléseknek  és 
ö lelkezéseknek az e lkerü lése  az elő nye, m íg  az. 
az u tóbb i éppen  az  e ltérő  felfogások v issza tük rözésé re  
alkalm asabb . Ebbő l a  szem pontból tanu lságos a  B o ller- 
könyv összehason lítása K atschnak  a  H andbuch  d er 
inneren  M edizin-ben m eg je len t széles a lapok ra  h e lye ­
zett, m onog raph iáva l felérő  fejezetével.
Nehéz muhkáját Boiler dicséretes módon végezte: 
nem kis fáradságába kerülhetett a fejezetek össze­
gyű jtése és egyeztetése.
A könyv  nyolc fe jeze tre  oszlik. A z első  a  tö r té n e ti 
á ttek in tést, a  gyomor bonc tanának  és é le ttanának ,, 
kórbonctaniénak és a  k ísé rle ti feké lynek  az  ism erte ­
tését ta rta lm azza . A m ásodik  rész  a  gyom orbetegségek 
d iagnosztikájával foglalkozik. S o rban  követk eznek : a 
közvetlen betegvizsgálat, a labo ra tó rium i te chn ik a , a 
rön tgenvizsgálat, a  gastroskopia és a  gastrocy togramm . 
A h a rm ad ik  fe jeze t a tü n e tta n t és a k lin ik um o t tá r ­
gyalja ; a k ó ré le ttan i fejezet u tá n  a  g as tritis , a  feké ly ­
betegség és a gyom ordaganatok  ko rszerű  ism erte tése  
következik. A  negyedik fejezet a gyógyítással foglalko ­
zik. I t t  ta lá l ju k  a  konzervatív , v a lam in t a sebész i keze ­
lés e lve it és az operá lt gyomor című  fe jeze te t. Az ötö-
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a  köve tkező  szaküzle teke t n y i to t ta  m eg a  fo gy asz tó k jobb  
orvosi m ű szer e llá tá sa  é rd ek éb en : 
B U D A PESTEN : V II., RÁKÓCZ I-ÜT  10. T E L .:  424 -  962 
(ORVOSI M Ű SZEREK  É S  FOGÁSZATI C IK K EK ) 
V I ., NAGYMEZŐ -UTCA 4 . TEL . : 224 — 472 
(RÖ N TG EN -TA T07ÉKOK  ÉS  NAGYOTHALLÓ  
K ÉSZÜ LÉK EK )
D EBRECEN BEN  : VÖRÖS HAD SEREG  Ú T JA  79. SZÁM. 
T E L .:  1 5 - 7 8 .
PÉC SETT  : S ZÉCH ENY I-TÉR  2. T E L . : 25  — 59
SZEG ED EN : SZÉCH ENY I-TÉR  17. T EL . : 3 6 - 1 7  
(ORVOSI MŰ SZER , FOGÁSZATI C IK K EK , GYÓGYÁ ­
SZATI SEGÉDESZKÖZÖK  ÉS  LABORATÓR IUM I FE L ­
SZERELÉSEK )
dik  fe jeze t a  te rhességnek , é s  különböző  é le tko roknak  
k iha tásá t tá rg y a lja  a  gyomodra. A hatodik a -gyomor 
viselkedésérő l szó l'egy éb  sz e rv ek  betegségei kapcsán . 
A he ted ik  általános beteg ségeknek  (vér, anyagcsere , 
tbc., syph ilis , mérgezések) a  gyomorra való h a tá s á t 
tá rgyalja . V égül a nyo lcad ik : a  prophylaxis fe jeze te . 
M inden egyes fejezet u tá n  iroda lm i összefoglalás van . 
Az irodalm i u talások általaiban  nem  terjednek  tovább  
az 1952-es évnél.
A  könyv  szerkezeti fe lé p íté se  jó. Nagy e lő nye, 
hogy erő s elm életi a lappal rendelkez ik . T alán  c sak  az 
V—V ili.  fe jeze tek  te rjed e lm e  m ondható  kissé tú lm é ­
re teze ttnek .
A könyvet első rendű  szak em berek  ír ták  és így az 
■ egyes fe jeze tek  szakmai sz ínvona la  magas. F e ltű nő , 
hogy, jó lleh e t a  könyvben szám os helyen tö r té n ik  
u talás Szperanszk ij m unkásság á ra , az a felfogás, hogy  
a fekélybetegség  nem  a  gyom or vagy  duodenum  hely i 
betegsége, csupán  e sorok  író já n a k  fejezetében ta lá l ­
h a tó  fel.
A lu líro tt a következő  fe je ze tek e t ta rtja  k iem e lk e ­
dő knek: P ernkop fé t a gyomor bonctanáró l, T eorellé t a 
gyomor é le tta r tam án ak  a lapvona la iró l, K on jetznyét a  
gyomor kórbcmctanáról és kó rszöve ttanáró l, B ergé t a 
betegágynál tö rténő  v izsgálatró l, M outierét a g as tro - 
skopiéról, Ih re é t a  gyom ornedvelválasztás zavara iró l, 
M arkoffé t a  gyomorvérzésrő l, F in s te re ré t a gyom or- 
betegségek sebészi kezelésérő l é s  Bollerét az o p e rált 
gyomorról. É rdekes v itaanyagu l szo lgálhat Taylor fe ­
jezete  a  gyomorfekélyek á tfú ród ásá ró l.
Nem  kétséges, hogy je len tő s  alkotásró l van  szó, 
am ely  m a — Katsch fen tebb  em líte tt  m onograph iájá - 
val együ tt — legmodernebb kéz ikönyvünknek  te k in t ­
hető . A  könyv  kiállítása, áb rá i és színes képanyaga 
első rendű . A  könyvet m inden  gas troen tero logusnak  
ism ernie ke ll, de sok h aszonna l fo rg a th a tja  m ind en  
orvos — ak á rm ily en  szakmához ta rto zzék  is —. ak in ek  
id e je  van  és ak i kellő kép köve tn i a k a r ja  az o rvostudo ­
m ány  haladásá t.
Hetényi Géza dr.
H Í R E K
Meghívó. A  S z e m é s z  S z a k c s o p o r t  1955 
ja n u á r  7-én, este  8 órakor, a  II. sz. Szemklinika ta n ­
te rm ében  ta r t ja  továbbképző  e lő adásá t. H attyasy  D e ­
zső  dr.: A fogászati góc.
PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK
Járási Tanács Kórháza, Devecser.
Szám : 23—64/1954.
Az ú jonnan  szervezett h alim bai k ö r z e t i  o r v o s i  
á llá s ra  pályázato t h ird e tek . A  béra lap  1800.— Ft. A p á ­
lyáza ti k érv ényeke t k é rem  a  devecseri já rá s i tanács 
vb. e lnökéhez cím ezve az  O rvosi H e tilapban  tö r tén t 
m egh irde téstő l szám íto tt 15 nap  a la t t  hozzám  bekül ­
deni. Az állás azonnal elfoglalható , la k á s t a  halimbai 
bánya  biztosít.
Országos M unkaegészségügyi In tézet,
Budapest, IX ., N agyvárad-tér 2. sz.
8341/0/1—63/1954.
P á ly áza to t h ird e tek  az O rszágos Munkegészség- 
ügyi In téze tben  m egüresedő  735. ku lcsszám ú tu d om á ­
n y o s  m u n k a tá r s i  állásra . Az á llás  betö ltéséhez kórházi 
(belgyógyászati) gyako rla t szükséges. K ísérle ti ku ta tó  
in téze ti tap asz ta la tta l rendelkező k  elő nyben  részesül­
nek. A  pályázók szabályszerű en  fe lszerelt kérvényüket 
a  pályázati h ird e tm énynek  az Orvosi H etilapban  való 
m egjelenésétő l szám íto tt 15 napon belü l a z  Országos 
Murükaegészségügyi In téze t (Budapest, IX., N agyvárad ­
t é r  2.) igazga tó jának  címezve k ü ld jék  meg.
Tamási Járási Tanács Kórháza, P incehely.
Szám ; 14—A—71/1954.
P á ly áza to t h ird e tek  a  pincehely i kó rház sebészeti 
o sztályán  ü resedésben  levő  m ű tő sn ő i  á l lá s r a .  Javadal- 
felelő  ille tm ény . A  pályázók  kérvényüket, mű ködési 
b izony ítványukkal és ö né le tra jzukka l együ tt a  kórház 
m azás a  310—3/1954. Eü. M in. sz. u tasítá sához  mellé ­
k e lt első  szám ú m ellék le t E 215. kulcsszám inak meg- 
igazgatóságának  ad ják  be. P ályáza ti h a tá r id ő  e  lapban  
tö r té n t m eg jelenéstő l szám íto tt 15 nap .
Pilaszanovich T ivadar dr. igazgatófő orvos.
Dorogi Járási Tanács Végrehajtóbizottságának  
Egészségügyi Csoportja.
831—3/53/1954.
A  m egüresedett kesztölci k ö r z e t i  o r v o s i  és tokodi 
b á n y a ü z em o r v o s i  á llás ra  pályáza to t h irde tek . M indkét 
á llá sn ak  a  h av i illetm énye 1850.— F t alapfizetés és 
300.— F t bányakörzeti pótdíj. M indkét h e ly en  lakás 
biztosítva. P á ly áza to t k é r t, vagy k é re lm e t szabálysze ­
rű en  felszerelve a  dorogi já rá s i tan ác s  vb. Eü, Csoport­
jához ké rem  benyú jtan i a  h ird e tm ény  m egjelenését 
követő  15 n ap  alatt.
Murányi Is tván  dr. já rá s i fő orvos.
ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tum H ely Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y
KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.
1954. 
dec. 27. 
hétfő .
Orsz.Közegészség- 
ügyi In té z e t, elő adó ­
te rem . IX ., Gyáli-út 
2 - 6 .
d é le lő tt  
y2 9 ó ra
A z  Intézet tudo ­
m ányos dolgozói
1. S zov jet szakm ai irodalom . 2. Fo rn o s i F erenc dr. : A datok  a  
ku llancs-encephalitis  p a thom echan ism usához . 3. S zékács  Is tván  
dr. : A  vö rö svérse jtek  v iru srecep to rának  imm unkém ia i v izsgála ta .
1954. 
dec. 28. 
kedd .
P é te rfy  S .-u .K órház- 
R endelő in téze t. V II., 
P é te rfy  S .-u. 12.
d é lu tá n  
y22 ó ra
Péterfy  S .-u . K ó rh á z -  
Rendelő intézet
Tébner E v e lin  dr. : In jectiós v a s th e ráp ia .
1954 . 
dec. SO. 
csü törtök .
Orsz. O rvostö rténe ti 
K ö n y v tá r . I I ., 
F rank e l L.-U.17 —19.
d é lu tá n  
8 ó ra
Orsz. Orvostörténeti 
i K önyv tá r
1. E lekes  G yörgy dr. : Csokonai József, debreceni X V III . századi 
sebész recep tgyű jtem énye . 2. Gortvay György dr. : A  nem zetközi 
o rvo s tu dom ány tö rtén e t veszteségei 1945 ó ta . 3. D aday  And rá s  
dr. : O rvostö rténészek  a  nem zetköz i kongresszusok tük rében .
, F e lk é rt hozzászóló : E lekes György dr.
F. k . : H egedű s E rz s é b e t M egjelen t 7600 p é ld á n y b a n 2-545432 A th en a eum  (F . v . S op ron i B é la )
